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Abstrakt

Piijmeni a jméno: Lucie Lacinova

Katedra: Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence

Néazev préce: Znalosti v§eobecnych sester v oblasti hojeni ran
Vedouci prace: Mgr. Jana Ktivkova

Pocet stran — Cislované: 67

Pocet stran — necislované: 29

Pocet priloh: 8

Pocet titulti pouzité literatury: 26

Kli¢ova slova: chronicka rana, vSeobecné sestra, terapeutické kryti, 1écba

Souhrn:

Tato bakalatska prace analyzuje a vyhodnocuje rozsah znalosti vSeobecnych sester
Vv oblasti hojeni ran. Teoreticka Cast definuje a Cleni typy ran a stru¢né shrnuje anatomii
ktze. Duraz je kladen rovnéz na hodnoceni a spravné vedeni dokumentace oSetfované
rany. Teoreticka Cast se dale vénuje oblasti 1éCeni, kde jsou zminény zejména pouzivané
postupy a vhodny terapeuticky material v pé¢i nejen o chronické rany. Vyzkumna cast
shrnuje vysledky dotaznikového Setfeni prostfednictvim grafi. Cilem praktické ¢asti je
zmapovat a vyhodnotit povédomi vSeobecnych sester v oblasti hojeni ran. Zavérecnym
vystupem bakalatské prace je navrh feSeni pro zlepSeni celkové informovanosti a profesni

ptipravenosti vSeobecnych sester.



Abstract

Surname and name: Lucie Lacinova

Department: Nursing care and midwifery assistence

Title of thesis: General nurse’s knoledge in wound healing
Consultant: Mgr. Jana Kfivkova

Number of pages — numbered: 67

Number of pages — unnumbered: 29

Number of appendices: 8
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Summary:

This Bachelor’s paper analyses and evaluates general nurses’ extent of knowledge
in the area of wound healing. The theoretical part defines and separates different types
of wounds, and summarizes in brief the anatomy of the skin. It emphasises, as well,
the evaluation and proper documentation of the treated wound. Further, the text deals with
procedural questions, stressing in particular courses of treatment and appropriate
therapeutic materials in the care for chronic wounds. In conclusion, the paper summarizes
general nurses’ proficiencies in the area of chronic wounds. The explorational part uses
questionnaires to encapsulate, using graphic charts, the results of research done.
The practical part’s objective is to describe and evaluate general nurses’ awareness
in the area of wound healing. A proposal how to improve general nurses’ overall

knowledge and professional readiness is the final output of this Bachelor’s paper.



Predmluva

S problematikou v souvislosti hojeni ran se vSeobecné sestry setkavaji témétf na
kazdém oddéleni. Dilezitd je predevSsim informovanost ve vybéru spravného
terapeutického materialu, které vede k uspésné a rychlé 1é¢bé pacienta s ranou. Cilem
bakalaiské prace bylo zmapovat povédomost vSeobecnych sester v oblasti hojeni ran.
Odpovédi dotazovanych respondentek by mély vést k zaméfeni se na nedostatky

informovanosti v ur¢itych oblastech hojeni ran, které vyplyvaji z jejich odpovédi.



Podékovani

Chtéla bych podekovat Mgr. Jané Kiivkové za odborné vedeni bakalaiské prace, za
jeji ochotu, ¢as a trpélivost. Dale bych chtéla podékovat Mgr. Klaie Novotné za poskytnuti
potfebnych zdroji k bakalatské praci a dékuji své rodiné za podporu béhem celého studia.

V neposledni fade bych chtéla podékovat vseobecnym sestram, které mi poskytly potiebné
informace.



OBSAH

SEZNAM GRAFU......oooiiiiiiiieieiiieiis sttt sttt 12
SEZNAM ZKRATEK . ...ttt e e e e s a e e e e s s e e e e e e e e e e 13
O Y I OO PEERR 14
TEORETICKA CAST ..ottt 15
1 ANATOMIE KUZE .....coiiiiiiiiiiieieieissiese s 15
0 (i < EOPR R PSPPPSPPR 15
1.2 Epidermis (POKOZKA)......cccueiiiiiiiiiiieiiit e 15
1.3 Dermis (SKATA) ..ooveeeiiiie et 15
1.4 Subcutis (POdKOZNT VAZIVO) .....evviiiiiiiiie e 16

2 PRICINY POSKOZENT KUZE ......coiviiiiiiisiieieiniisiessissse s 17
2.1 RIZIKOVE FAKLOMY ..ottt 17
211 VYZIVA ettt 17
2.1.2  ZANBL it 18

2 G T I F:Y = 1R 4 (1) APPSR 18

3 ULOHA SESTRY V PECT O RANY .....oiiiiiiiiiiieieecieie e 19
3.1 DefiniCe @KULNT FANY ......iiiiiiiie it 19
3.2 Definice ChroniCKE FANY .........coiiiiiiiee et 19
3.3 Druhy chronicKYCh ran...........coooiiiiiiie e 19
3.3.1  DEKUDILY ..o 20
3.3.2  BEICOVE UICEIACE. ... ..oiiiiieiie et 21
3.3.3  Syndrom diabetiCKE NONY.........ccoivriiiiie e 22
KT S T 0o [ =T o - SRR PTRR 23

3.4 HOONOCENT FANY....ciiiiieiiie et e et e et e e et e e eesnteeeanees 24
3.5 DOKUMENTACE FANY ....eeeiiiieeiiiieciie ettt e st e st e e st a e et e e e snaa e e snaaeesnteeeanneas 26
3.5.1  Dokumentace NehOjJiCi SE FANY .......ccoiviiiiiiie e 26

3.6 KIASITIKACE FAN .. .eiiiiieiiii et 27
3.7 Kompetence vieobecne Sestry V PECT 0 TANU ......ceeeiuviiieiiiiiiiie et 28

4 HOJENT RAN ..ottt 29
4.1 FAZE NOJBNT FAN....eeiiiiie et e e e e st e e st e e aeas 29
411 Faze zan€tliva, eXSUdatiVI ......uvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiin e 29
4.1.2  Féze granulacni, proliferaCni............ccoveeiiiiiiiiiiiiice e 29
4.1.3  Faze epiteliZaCni .......cccoiiiiiiiiiiiiiic e 30

4.2 Faktory ovlivilujici hOjeni ran ............coouiiiiiiiiiiii e 30

5 DEBRIDEMENT ...coouititeieieteeee ettt en sttt es st sasas et es s s senenseseas 32

5.1  Autolyticky débridement..............cooiiiiiii i 32



5.2 Enzymaticky debridement...........cccoiiiiiiiiiie e 33

5.3 Chemicky debridemeNt .........c.ooiiiiiiieieie et 34
5.4 Mechanicky déhridement .........ccveiiieiie e 34
6 VLHKE HOJENT RAN ......coiiiiiiiiiiiiteieee ettt 37
6.1  Vybér terapeutick€ho Kryti na rdnu ..........ccoocvviiiiiiiiiici e 37
6.2  Roztoky vhodné K aplikaci dO FANY .........ccccoeiiiiiinieiecce e 38
6.3  Roztoky méné vhodné k aplikaCi dO FraNY ...........ccceviiriiiiiiinnieneeicee e 40
6.4  Roztoky nevhodné Kk aplikaci do FANY..........cccooeeiiiiiiiiiieiie e 40
7 PRAKTICKA CAST ..ot 41
% S = 1 -\ o o | USSP 41
A © 11 o) o3 (RSP 41
8 VYZKUMNE PROBLEMY ......ooiviiiiiiiiiiiieisieiee ettt 42
9 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU........cocooeieeeeeeereeeee e 43
LOMETODIKA PRAGCE ...ttt ettt 44
11 ORGANIZACE VYZKUMU ...ttt e et 45
12 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU ......coooviiiieiieieieeeeese e 46
12.1 Charakteristika reSpondentll .............coovivviiiiiiiiie e 46
12.2  Analyza otdzek — Znalosti respondentli............ccouveerureeiireesiieesiieesieeesieee e 55
D 1] (U 4 PP P PR 73
ZAVER ..o 79
BIBLIOGRARFIE ...ttt ettt ettt e nte et e e enes 81
SEZNAM PRILOH. ...ttt 84

1021 51015 1 OSSR 85



SEZNAM GRAFU

Graf 1: Pohlavi reSpOndentill...........cciiuiiiiiiiiiiiieeii e 46
Graf 2: PracoviSte reSpONdentl...........cueeiiiriiiiiiiiiiie i 47
Graf 3: Dosazené vzdelani respondentil...........ccoovvviiriiieiiiee e 48
Graf 4: Délka praxe ve zdravotnictvi reSpondentil ............ccverivveiiiieiiiieeiiieeee e 49
Graf 5: Délka praxe Vv oblasti problematiky hojeni ran respondentti.............ccccoververirennenn. 50
Graf 6: Znalosti v oblasti hojeni ran reSpondentll ...........c.oovuveriiirieiiieiiie e 51
Graf 7: Absolvovani kurzu nebo seminaie v oblasti hojeni ran ............ccocoiiiiiniinnnnnn, 53
Graf 8: Zajem o dalsi vzdélavani v oblasti hojeni ran respondenti..............ccccveeviinineennnn. o4
Graf 9: Definovani pojmu ChroniCKA FaNa.............ccueiieiiriieeee e, 55
Graf 10: Faze, kterd nepatii do procesu hojeni ran...........cccccovoiiiiiinii e 56
Graf 11: DEDIIUEMENT FANY.....couiiiiieiie ittt 57
Graf 12: Faktory neovliviiujici hojeni ran...........ccoocovveeiiiii e 58
Graf 13: Uloha obvazu dokud neni rana zNOJENA ...........c.cevevevevecceeeseeeeeeseeeeeeeieeans 59
Graf 14: Konecna faze procesu hojeni ran ..........coocvvveeiiiiiieciiiiiec e 60
Graf 15: HojJeni rAny Per = PriMAIM .......oooiiieeiieeesieeesieeessieeessiee e sieeeessaeeessaeeesnneeesneeesnes 61
Graf 16: Vyndavani stehti pii hojeni ran per - Primam...........ccccveevvveeiineesiee e 62
Graf 17: Tvoreni novych Krevnich CEV .......uuviiiiiiiiiiiii e 63
Graf 18: Pi1 hodnoceni rany nesledujeme ...........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiice e 64
Graf 19: Skupiny 16¢iv ovIiviiujici hOJeni ran ........ccccovvveiiire i 65
Graf 20: HYAroKOIOIAY ........coouvieiiiie ettt e e saaa e 66
Graf 21: Terapeuticky materidl obsahujici StFbro..........uvvvviieiiiiiiiiiiiiiii e 67
Graf 22: Gelove Kryti ReVAMIL..........cooiiiiiiiic et 68
(C] U A Bl o 1Yo [ (0] Uo PSSR 69
Graf 24: Roztoky nevhodné k aplikaci dO rany..........cccceevvieeiiiee i 70
Graf 25: Neadherentni KIYLi ........cvveiiiieciiee et 71

Graf 26: VYUZItT |arVOTEIaPI.......uvveeeiiiiiieeieiiie ettt e s e e 72



SEZNAM ZKRATEK
BMI - Body Mass Index

CNS - Centralni nervova soustava

CRP - C-reaktivni protein

DK — Dolni konc¢etina

DM - Diabetes mellitus

EDF - Tok v diastolické fazi srde¢niho cyklu

HBO - Hyperbaricka oxygenoterapie

HK — Horni koncetina

IGF-1 - Rustovy hormon

ICHDK - Ischemicka choroba dolnich konc¢etin
ICHS - Ischemicka choroba srde¢ni

MRSA - Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
NaCl - Chlorid sodny

NPWT - Negativni podtlakova terapie

PDGF - Dimericky glykoproteionovy ristovy faktor
RTG - Rentgen

TcpO? - Mikrovaskularni perfuze

TGF-alfa - Transformujici rustovy faktor

TGF-beta - Dimericky receptor

VEGF - Vaskularni endotelidlni rastovy faktor

VRSA - Vancomycin-resistant Staphylococcus aureus



UvOoD

Bakalai'ska prace ma za hlavni cil zmapovat povédomi sester v oblasti hojeni ran.
Vzhledem k tomu, ze doménou v oblasti hojeni ran jsou chirurgicka a geriatricka
pracovisté, rozdali jsme naSe dotazniky na tato pracovisté. ReSerSe byla provedena Studijni

a védeckou knihovnou Plzeniského kraje.

K dosazeni uspéchu 1é¢by a k jejimu vyraznému urychleni, je tieba mit dostate¢né
znalosti, jak v procesu hojeni ran, tak ve vybéru vhodného materialu. Tyto znalosti mohou
vyrazné€ ovlivnit pacientovo zaclenéni zpét k normalnimu Zivotu. Je zcela jasné Ze, at’ uz
chronické nebo akutni rany vyrazné ovliviiuji kvalitu Zivota kazdého jedince. K vyrazné
veétSim znalostem muze sestra dosdhnout po absolvovani certifikovaného kurzu ¢i skoleni.

Téma jsme proto zvolili, abychom si ovéfili, jaké znalosti v praxi vSeobecné sestry maji.

Bakalaiska prace se rozd€luje na ¢ast teoretickou a ¢ast empirickou. V teoretické
Casti je popsana anatomie kuze, typy akutnich a chronickych ran, a dokumentace rany.
V dalSich ¢astech prace jsou popsany faze procesu hojeni ran a rozvedeny faktory, které
hojeni ran ovliviiuji. V posledni kapitole jsme se podrobnéji zaméfili na 1é¢bu akutnich
i chronickych ran. Zohlednili jsme také uziti vhodného materialu a roztokd, které jsou
vhodné a naopak nevhodné k aplikaci do rany. Empiricka ¢ast se zabyva piedevS§im
dotaznikovym Setienim a jeho vysledky. Pro dotaznikové Setieni jsme oslovili vSeobecné
sestry, pracujici na chirurgickém a geriatrickém oddéleni. Tato oddé€leni jsme vybrali
zamérn¢, protoze na kazdém zuvedenych oddéleni jsou hospitalizovani pacienti
s odliSnymi typy ran. ZaveéreCnym vystupem bakaldiské prace je navrh feseni pro zlepSeni
celkové informovanosti a profesni pfipravenosti vSeobecnych sester ve formé letaku
S vhodnym terapeutickym materidlem na jednotlivé typy ran v€etné nej€astéji pouzivanych

ptipravkid na riznych oddélenich.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE KUZE

Klze (cutis) je nejrozsahlejsi organ, ktery svou plochou vytvari vnéj$i povrch
organismu a zaroven tvoii bariéru organismu pifed okolim. Kize ucinné€ chrani pied
vnéjsimi fyzikalnimi, chemickymi a mikrobiologickymi vlivy. KiZze je schopna ptizptsobit
se pohybim téla. Dalsi jeji specifickou vlastnosti je elasticita, ktera umoznuje pottebnou

roztaznost kuze. (Novakova, 2010, str. 35)

1.1 Kize

Kize se pomoci svoji stavby rychle ptizptisobi pohybovym a tvarovym zménam
organismu. Plo§ny rozsah kiize u dospélého ¢lovéka je v rozmezi od 1,6-1,8 m? z ¢ehoz
nejvice ptipada na dolni koncetiny okolo 36 %. Primérna tloustka ktze je od 0,5 mm do 4
mm, piiemz zalezi na konkretni ¢asti téla. Nejsilnéjsi kiizi mame na zadech a naopak
nejslabsi kiize je na oc€nich vickach. Hmotnost kiize dosahuje 3 kg, avSak se znanym
mnozstvim tuku mize dosahnout az 20 kg. Mezi funkce kuze patii obranna funkce,
termoregulace, metabolicka funkce, uskladnéni vitaminu D, vylucovaci funkce, resorp¢ni

funkce, senzoricka funkce. (Novakova, 2010, str. 25)

1.2 Epidermis (pokozka)

Je nejsvrchnéjsi Cast kiize, kterd je tvofena mnoha vrstvami plochych bunék
a neobsahuje zadné cévy. V epidermis se nachazi volnd nervova zakonceni, pomoci
kterych vnimame bolest. Zakladem kuze jsou keratinocyty, keratinocyt je hlavni
pokozkova bunka obsahujici keratin. Jsou to buiiky, které maji schopnost se neustale d¢lit.
Pokud je kize mechanicky drazdéna dojde k zesileni rohov¢jici vrstvy, a tim dojde ke
vzniku mozolu. K obnové pokozky dojde za 15 az 30 dni. DalSimi dilezitymi bunkami

jsou melanocyty, kozni buiiky obsahujici melanin. Lidskd pokozka méa 4 az 5 vrstev.

(Novékova, 2010, str. 26)

1.3 Dermis (Skara)

Dermis je vazivova ¢ast klize, ve které se nachazi elastickd a kolagenni vlakna
zajiStujici pruZznost a pevnost kiiZe. Je infiltrovana sitémi kapilar, pomoci kterych je difuzi

pokozka vyzivovana. Ma dvé vrstvy - povrchova vrstva, hrani¢i s epidermis a hlubsi
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vrstva zajist'uje mechanickou pevnost ktize. Objevuji se zde také vlakna hladké svaloviny,
vlasové folikuly, mazové, pachové a potni zlazky, v neposledni fadé také nervy a nervova

zakonCeni, ty zajiStuji prendSeni informaci mezi centrdlni nervovou soustavou

(CNS) a okolim. (Novakova, 2010, str. 27)

1.4 Subcutis (podkozZni vazivo)

Podkozni vazivo se nachazi pod $karou a ma zasadni ulohu pii termoregulaci.
Uvnitt podkozniho vaziva jsou ulozeny Vater-Paciniho téliska, kterda nam umoziuji
pfedevSim vnimat tlak. Pohyblivost kiize na urcitych castech téla ndm umoziuje fidké
podkozni vazivo. Diky tomuto vazivu ma kiZze schopnost odolat nepfiznivym vnéjSim

fyzikalnim vlivam. (Mikula a Mullerovd, 2008, str. 28)
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2 PRICINY POSKOZENI KUZE

Mame nékolik riznych pficin poSkozeni kize. Integrita klize je nejvice ohrozena
u seniorti, imobilnich pacienti a pacienti po riznych operacnich zakrocich. Vlivem
pusobeni fyzikalnich a chemickych vlivii je kiize také nejcastéji ohrozena. U imobilnich
pacientli vznika nejvyssi riziko poSkozeni ktize vlivem ptisobeni tlaku podlozky nebo tieni
pti polohovani pacienta. Mezi nejéastéjsi chemické pticiny fadime ptsobeni riznych latek

jako je dezinfekce, mo¢, stolice, vlhko nebo sucho. (Koutna a Ulrych, 2015, str. 5)

2.1 Rizikove faktory

Rizikové faktory nejcastéji ovliviiuji tvorbu a 1écbu rany. Rozdélujeme je na vnéjsi
a vnitini faktory. Mezi vnitini faktory patii vyziva pacienta, stav prokrveni tkang, vek,
zanét, infekce €1 jiz vzniklé onemocnéni. Mezi vnéjsi rizikové faktory fadime tlak na kiizi
a podkozi, tfeni a stfizny pohyb nebo pusobeni chemikalii jako je moc, stolice a
dezinfekce, medikamenty nebo nemistné zvoleny postup pii 1écbé rany jako jsou:
nevhodné zvolené roztoky, nepravidelné prevazy nebo septické postupy. Mnoho z vnéjsich

faktorti Ize ovlivnit spravnou edukaci pacienta a vzdélanym zdravotnickym persondlem.

(Koutna a Ulrych, 2015, str. 5—-9)

2.1.1 Vyiiva
Jednim z nejvice ovlivnitelnych faktord je pravé vyziva. Nutricni stav se podili

piredevsim na ndsledném hojeni ran. S poruchami vyzivy se u pacientl setkdvame casto.
Malnutrice je dlouhodoby nedostatek v oblasti vyzivy pacienta, ktery miize mit za nasledek
selhani vitalnich funkci s nutnosti hospitalizace ¢i vzniku komplikaci poopera¢nich stavu
s naslednym zhorSenym pribéhem hojeni rany. Proto je diilezité dbat predevsim na slozeni
stravy pacientti, aby obsahovala vSechny potiebné slozky. Za nezbytné nutné se povazuji
bilkoviny, vitaminy a napfiklad mineralni latky. ZvySeny vyskyt dekubitli se mize objevit

u obéznich, ale taktéz u kachektickych pacientd. (Koutna a Ulrych, 2015, str. 5 - 9)

Pfi pfijmu pacienta na oddéleni sestra sepisuje oSetfovatelskou anamnézu, kde vzdy
hodnoti vzdy stav vyzivy, a to klinicky i laboratorné. Klinicky se hodnoti anamnéza,
zaznamenavame nechtény tbytek na vaze béhem kratkého ¢asového intervalu 3 kg a vice,
hodnotime také celkovy stav vyzivy dle body mass index (BMI), ktery se vypocita
Z pacientovi vysky a vahy. U laboratornich vySetfeni hodnotime sériovou koncentraci

albuminu, prealbuminu a transferinu. Tyto laboratorni hodnoty mizou byt ovlivnény 1
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jinymi dgji probihajicimi v organismu nebo jiz vzniklym onemocnénim pacienta. (Koutna

a Ulrych, 2015, str. 5 - 9)

2.1.2 Zanét

Nejcastéjsi pricinou zanétu v rané je infekce zpusobend bakteriemi (naptiklad
stafylococcus aureus). Mezi zakladni ukazatele probihajiciho zanétu v téle je C - reaktivni
protein, tzv. CRP, kdy norma u zdravého ¢lovéka je v rozmezi od 0-8 mg/l. Pfi zvySeném
CRP dochazi k zanétlivému procesu probihajicim v organismu. P Infekce zpomaluje hojeni
a tim prodluzuje interval pro 1écbu rany. Zalezi na dobé poruseni kozniho krytu, ¢im déle
je porusen, tim vice hrozi infikovani rany. Dale je nutné zohlednit 1 pocet kontaminujicich
bakterii. Orienta¢ni hodnota, ktera méni stav z rané infekce na systémovou je ptiblizné 105
mikroorganismi na 1 g tkan€. Samoziejmé zavisi i na stavu okoli rdny a systémové reakci
organismu. Nejvice ohroZené jsou rany chirurgické, kde hrozi riziko vzniku ischémie
Vv rané, otoky ¢i nekrOza tkané. Pro ispésné hojeni ran je dilezity celkovy stav organismu a
stav nutrice pacienta. Dalsim dilezitym bodem pro uspéSné hojeni ran je pouzivani
ochrannych pomuicek a sterilnich nastroji pfi pfevazech rany. (Koutné a Ulrych, 2015, str.
5-9)

2.1.3 Tlak a treni
Tlakové postizeni patii mezi nejCastéj$i poskozeni kuze, kdy jsou kize a podkozi

vystaveny mechanickym vlivim. Vngjsi tlak na kuzi piesahuje u zdravého jedince perfuzni
tlak krve, ktery protéka pietizenym mistem. Pritok krve v kapilarach se pohybuje
v rozmezi od 20-30 mm Hg za fyziologickych podminek. Pisobenim tlaku na tkan mize
hodnota pfesahnout az 50 mm Hg. Nepatii sem vSak pouze tlak, ktery puisobi pii kontaktu
s podlozkou, ale naptiklad i manzety pouzivané pfi neinvazivnim meéteni krevniho tlaku,
hrudni pas ¢i pulzni oxymetr. Zdravy jedinec ma obranny mechanismus, ktery je zajistén
zménou polohy pii ptekrveni do mista ohrozeného ischémii. Tento proces si ¢lovek fidi
sam, ale bohuZel pacienti v bezvédomi ¢i pod vlivem analgetik nejsou schopni tlak
eliminovat a tim dochazi k tvorbé dekubitii. Proto je tfeba u takovych pacientii dbat na

pravidelné polohovani minimalné kazdé 2 hodiny. (Koutna a Ulrych, 2015, str. 5 - 9)
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3 ULOHA SESTRY V PECI O RANY

Sestra tvofi soucast multidisciplindrniho tymu a je jeho nezastupitelnym clenem.
Sestra ma za ukol obezndmit pacienta s typem rany, pé¢i o ranu v domacim prostiedi
a v neposledni fad¢ pacienta edukovat o moznych komplikacich spojenych s ranou. Velmi
dulezita je psychicka podpora pacienta, kdy pacient s jakymkoliv typem rany je nejvice
ohrozeny z hlediska socialniho vylouceni. Je dilezité, aby sestra pacienta motivovala
a byla mu oporou po celou dobu hospitalizace. Po dobu hospitalizace sestra zajistuje
pohodli pacienta, jeho intimitu a informovanost pii pievazu rany. Po celou dobu pfevazu
sestra asistuje 1ékafi za prisné aseptickych podminek, aby u pacienta nedoslo ke vzniku
a rozvoji infekce. K témto zasadam patii dodrzovani bariérového rezimu, coz znamena
noseni ochrannych pomutcek a fadna dezinfekce rukou pied i po prevaz rany. Dale sestra
hodnoti a sleduje ranu vcetné rizika vzniku infekce vrané. O piipadnych zménach

neprodlené informuje l€kate. (Petrunova, 2013).

3.1 Definice akutni rany

Akutni rdna je definovana jako poruSeni integrity kize v disledku fyzikalniho,
mechanického ¢i termického poSkozeni. Taktéz jsou akutni rany oznaCovany jako rany
hojici se per - primam, pfi¢emz se nejcastéji do Sesti tydnu zhoji. Podle mechanismu
vzniku je rozd€lujeme na mechanické (bodné, fezné, se¢né), na chemické (poleptani kiize
nejCastéji kyselinou), termické (popaleniny, omrzliny), aktinické (vyvolané radia¢nim

zatenim). (Pokorna, 2012, str. 16)

3.2 Definice chronické rany

Rana hojici se per - secundam, ktera i pfes vhodnou terapii nevykazuje po dobu
6-9 tydnu tendenci k hojeni. Dochazi k poruSeni kozniho krytu a pribéhu riznych fazi
procesu hojeni ran. Nejcastéji se proces hojeni ran zastavi ve fazi zanétlivé. Chronicka rana
nejCastéji vznikd pii poruSe vyzivovani kize, neurologickym ¢i cévnim onemocnénim
nebo dlouhodobé¢ piisobicim tlakem na urc¢ité misto. Chronické rany velmi ¢astou vedou

k amputaci, hospitalizaci pacienta nebo sepsi v misté rany. (Stryja, 2016, str. 27)

3.3 Druhy chronickych ran
RozliSujeme nékolik druhti chronickych ran. Mezi nejcasté¢ji se vyskytujici rany se

fadi dekubity, bércové ulcerace, neuropatické kozni viedy, syndrom diabetické nohy,
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popaleniny Il. a Ill. stupné a pooperacni a posttraumatické rany hojici se per - secundam.
(Stryja, 2016, str. 27)

3.3.1 Dekubity
Dekubitus (prolezenina) je definovan jako poskozeni klze, které je zaptiCinéno

pusobenim tlaku na dané misto. (Stryja, 2016, str. 31)

Dekubitus se vyviji postupné a zacina zarudnutim kiZze a muZe skoncit az
nekrézou tkané. Nejcastéji se vyskytuje u imobilnich pacientd, ktefi jsou dlouhodobé
upoutani na ldzko nebo u pacientli trpicich malnutrici. Dekubity patii mezi nejcastéjsi
chronické rany, které vyrazné snizuji kvalitu zivota nemocnych. (Vytejékova, 2015, str.
237)

Dekubity mliZzeme rozdélit na typ akutni a typ chronicky. Akutni typ vznika
bezprostiedné jiz béhem 30 minut a vyskytuje se pfevazné u pacientit v terminalnim stadiu
zivota. Chronicky typ se rozviji n€kolik dni az tydnil a vznikd jako disledek Spatné
oSetfovatelské péce. Proto je nejCastéji oznaCovany jako vizitka urovné poskytované
oSetrovatelské péce. Pacienti rizikovi pro vznik dekubiti jsou pacienti imobilni, obézni,
kachektiCti, pacienti v terminalnim stadiu Zzivota, pacienti v bezvédomi a inkontinentni
pacienti. U téchto pacientt je tieba dbat na piisn€j$i hygienickou péci. Dale je potieba
pacienta pravideln¢ polohovat, snizovat tlak tim, Ze odleh¢ime misto a pouzivame vhodné

antidekubitni pomucky. (Koutilova, 2010, str. 13)

Predilek¢ni mista jsou mista, kde se nejcastéji tvoti dekubity. Je to misto, kde je
malo svalové hmoty a hodn¢ nebo naopak malo tukové tkan¢€. Mista uréujeme dle polohy,
ve které se pacient nachazi. Pii poloze na zadech se dekubity nejcastéji objevuji v misté
okcipitalni kosti na hlavé, lopatek, obratll, kostrée, na hyzdich a v oblasti pat. Pfi poloze
na boku to jsou oblasti lopatek, zeber, kosti kycelni, v zevni ¢asti kolenniho kloubu
a Vv zevni casti prilehlého kotnikl. V poloze na bfiSe to jsou mista frontalni kosti, dolni

Celisti, ramene, sterna a hrany kosti holenni. (Koutilova, 2010, str. 14)

Pro zhodnoceni rizika vzniku dekubiti je pouZivano n€kolik stupnic. Nejcastéji
pouzivané jsou stupnice dle Nortonové, Bradenové &i Waterlova. V Ceské republice je
nejvice pouZzivana stupnice dle Nortonové, ve které sestra zhodnoti pét hlavnich bodu.
Prvni znich je zdravi pacienta, duSevni stav pacienta, aktivita, mobilita pacienta

a inkontinence. Sestra na zaklad¢ jednotlivych odvétvi pacienta ohodnoti poctem bodu.
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Cim nizsi je pocet bodt, tim je riziko vzniku dekubitti véti. Nebezpedi vzniku dekubitt

vznika pti dvaceti péti bodech a méné. (Mikula a Millerovd, 2008, str. 25)

3.3.2 Bércoveé ulcerace

Pro pochopeni problematiky bércovych ulceraci je tfeba znat alespon castené
anatomii zil dolnich koncetin, které se rozd€luji na povrchovy (suprafascialni) a hluboky
(subfascialni) zilni systém. Suprafascidlni zily se nachazi pod kuzi, kde se sbihaji ve dv¢
kmenové Zily- vena saphena magna a vena saphena parva a odvadi krev do hlubokého
zilniho fecisté. Subfascidlni Zily jsou ulozeny hluboko mezi svaly. Jejich funkce je Zivotné
dtlezita, protoze odvadi az 90% krve z dolnich koncetin a jsou stlatovany pii jakémkoliv
pohybu dolnich koncetin. Dulezitost je kladena i na Zilni chlopné, které jsou zodpovédné

za jednosmérné proudéni krve v zilach. (Novakova, 2011, str. 40)

Bércové ulcerace jsou chronické rany, které se nejcastéji objevuji na dolnich
kongetinach. Radi se mezi rany chronické, které se hoji déle nez 6 tydnil. Vznikaji
v tkanich jako disledek onemocnéni ob&hového systému. NejcastéjSimi vnitfnimi
pfiCinami jsou chronicka Zzilni insuficience v misté bérce nebo postizeni hlubokou Zzilni
trombdzou. Zevnich pfi¢in je mnoho, nejcastéjsi ale jsou mechanické ¢i fyzikalni vlivy

nebo infekce. (Bezdickova a Slezakova, 2010, str. 40)

Ulcus crusis venosum je definovan jako ztrata kozniho krytu, ktery vznika
v disledku zilni insuficience. Zpravidla byva pfiznakem jiného onemocnéni. Nejcastéji se
vyskytuje v distalni polovin¢ v oblasti vnitiniho kotniku. Doba hojeni miize trvat déle nez
6 tydnl, proto hovoiime o ran¢ chronické. Jednou z pfi¢in zilni insuficience byvaji
zpravidla varixy, které jsou nejCastéji geneticky podminéné. Dalsi pfi¢inou vzniku Zilni
insuficience mize byt tromboza dolnich koncetin, ktera je podminéna vznikem trombu,
ktery uzavie pratok zily. Hluboka Zilni trombdza je velmi nebezpecnd, protoze vlivem
uzavéru dochazi k Zilni hypertenzi. Nasledkem tkanové hypoxie a ischemie dochazi

ke vzniku bércového viedu. (Novakova, 2011, str. 41)

Ulcus crusis arteriosum Bércovy vied arterialni se objevuje v pouhych 15 - 30%
ptipadl. Vznika jako disledek zuZeni nebo uzavieni arterie, aterosklerotickych zmeén ¢i na
podkladé jiného cévniho onemocnéni. Ateroskleroza, ktera uzavird cévy je dusledkem pro
vznik ireverzibilnich a degenerativnich zmén na artériich, které vedou k zizeni artérie

a nasledné ischémii. Viedy se nejCastéji objevuji na prednich laterarnich a medialnich
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stranach bércli. Koncetina byva Casto chladna, bleda, bez pulzace a v okoli miize dochazet

k atrofii kiize. (Novakova, 2011, str. 41)

3.3.3 Syndrom diabetické nohy

Je nejcastéji vyskytujici se komplikaci pfi diabetu mellitu. V disledku oslabeni
periferniho toku krve se dolni koncetiny hife prokrvuji a tim padem i hife hoji. Kazda
Spatné zhojend ranka mize diabetika ohrozit na zivoté. Zjisténi diagnozy diabetu mellitu je
jeden znejvice dulezitych anamnestickych udaju pfi hojeni jakékoliv rany. Kromé
ischemické choroby dolnich konéetin, tzv. ICHDK, je dal§im problémem diabeticka
polyneuropatie. Kombinace ICHDK a piedevsim vliv polyneuropatie mize zptsobit maly

otlak, ktery postizeny neciti a tim dochazi k rozvoji rany. (Perusi¢ova, 2011, str. 6 — 10)

Charcotova neuroosteopatie je jednou zforem diabetické nohy. Jednd se
o neinfekéni chronickou destrukei kloubli a kosti. Onemocnéni je nebolestiva progresivni
artropatie kloubti, kterd vznika na neurologické bazi. Toto onemocnéni je ¢asto piehlizené,
coz neni ptiznivé pro prognézu pacienta. Cim dfive se toto onemocnéni zachyti, tim je
nasledna 1éc¢ba leh¢i a mize dojit k maximalnimu moznému zhojeni. Velice dilezité je
dbat na prevenci vzniku onemocnéni. Nejveétsim rizikovym faktorem je doba trvani diabetu
mellitu. Neuroostepatie se vyskytuje u obou pohlavi ve stejném poméru a postihuje
statisticky jak pravou, tak i levou koncetinu stejn¢. Akutni destrukéni faze znamena, Ze je
koncetina teplejsi nez druha o cca 2 stupné. Je zarudla, otekla a Casto se objevuje
bolestivost, ¢i n¢jaké jiné pro pacienta nepohodIné pocity. RTG snimek nebyva Casto
pozitivni. Po¢inajici rozpadani kosti se prokaze na techneciovym kostnim scanu. Pokud se
toto onemocnéni nezacne zavcéas 1é¢it, dochazi k rychlé progresi rozpadani struktur kosti.
(Perusicova, 2011, str. 6 — 10)

Reparaéni faze otok se vstfebavd, kozni teplota klesd, modfiny se zhojuji.

(Perusic¢ova, 2011, str. 6 — 10)

Faze rekonstrukce spo¢iva v opétovné modelaci kosti, coZ ma za nasledek stabilni
koncetinu. Po zhojeni je noha zietelné¢ deformovana a mé hrozici nehojici se recividujici

neuropatické defekty na plosce nohy. (Perusi¢ova, 2011, str. 6 — 10)

Vznik a vyvoj Charcotovy neuroosteopatie je raznorody. Dulezité je si
v§imat: periferni somatické neuropatie s poruchami hlubokého Citi, dlouhodoby

mechanicky tlak, autonomni neuropatie s pfitomnosti zvySenim pratoku krve ke kosti,
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metabolické pfi¢iny, osteopenie, onemocnéni, ¢i transplantace ledviny, kortikoidy

indikované osteopordza. (Perusicova, 2011, str. 6 — 10)

3.3.4 Gangréna

Vézny stav, pfi kterém z diivodu ztraty ptitoku krve zapfi¢ini odumieni télesné
tkané. Gangréna mize postihnout jakoukoliv cast téla, ale nejcastéji je pritomna
u perifernich ¢asti, jako jsou prsty horni konéetiny (HK) i dolni kon¢etiny (DK). Gangréna
vznika posttraumaticky, infikaci, nebo jako nasledek chronické hypoperfuze. Nejcasté;jsi
pfiznaky jsou zarudnuti otok v dané lokalité, ztrata citi, ¢i lokdlni intenzivni bolest,
puchyte s pritomnosti silné pachnouciho exsudatu, na pohled pokozka bledne a sniZuje se
lokalni teplota. Rizikoveé faktory jsou DM, ateroskler6za ¢i onemocnéni perifernich tepen.
Nejcastéjsi 1é¢ba je chirurgické odstranéni mrtvé tkané, které je nezbytné pro zastaveni
Siteni infekce v organismu. MizZe se uzit i biochirurgie v zastoupeni larev, které samy
vyziraji nekrotickou tkan. Larvy se aplikuji na rdnu a ptikryji se sterilnim obvazem, ktery
je drzi na ran€¢ a mimo dohled pacienta. Larvy se nechdvaji n¢kolik dni a poté se odstrauji
zrany. Pokud je gangréna pfili§ rozsahla, je nutné pfistoupit k amputaci, aby nedoslo
ke vzniku sepse a nasledn¢ az ke smrti pacienta. U vlhkych a plynatych gangrén se
podavaji antibiotika pro zneskodnéni bakterii. Po zhojeni gangrény se obnovuje krevni
obéh pomoci bypasst, ¢i angioplastik u postizeného mista z davodu prevence regrese

onemocnéni. (online: NHS, 2020)

Rozdélujeme nékolik druht gangrén dle postizeni tkané. Sucha gangréna, ktera
vznika v disledku preruseni krevniho ob&hu a nedostatku vyzivy tkané. Vzduch zptsobi
nekrozu a tim dojde k vysychani a zCernani tkané. Nejcastéji se objevujici je sucha
gangréna dolnich koncetin. DalSim typem je vlhka gangréna, ktera je zpusobena masivni
bakterialni infekci. Infekce zpusobi rozpad tkané, ktera intenzivné zapacha. Bakterialni
toxiny mohou postihnout okolni tkan¢ a hrozi zde riziko smrtelné davky toxinu v Krvi.
Plynata gangréna je Zivot ohrozujici stav, kdy dochazi k infikaci rany. Infekce je
zpusobena anaerobnimi bakteriemi zrodu Clostridium. Bakterie vytvofi plynatou
gangrénu, ktera zptisobi odumieni tkané. Poslednim typem je tzv. vnitrni gangréna, ktera
zneprichodni tok krve do vnitfnich orgdnii. Nejcastéji jsou postizeny stieva ¢i zluénik.
(online: NHS, 2020)
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3.4 Hodnoceni rany

Spravné zhodnoceni rany, které provadi sestra, je zakladem pro vybér spravného
terapeutického materidlu a pro napldnovani dal§iho postupu oSetfeni a 1écby. Velmi
dilezitym parametrem je lokalita rany. Lokalita rany ndm uréi spravny vybér
terapeutického materidlu a interval ptevazu. Vzdy je dulezité nejprve zjistit pfi¢inu rany a
pomoci ke zmirnéni a odstranéni rany. Pro spravny vybér nasledné péce, je dulezité

posoudit kvalitu spodiny rany. (Koutna a Ulrych, 2015, str. 40)

Hodnoceni rany muizeme rozdélit na dvé skupiny. Prvni skupina ukazuje
klasifikacni nastroje, pomoci kterych se stanovi typ, zavaznost a postizeni rany. Druha

skupina hodnoti pribéh hojeni. (Bezdickova a Slezakova, 2010, str. 40)

Spodina rany nam piedstavuje, jak rana vypada. Nejcast&ji jsou to rany nekrotické,
povlekle, granulujici a epitelizujici. Spodina mize byt piekryta nekrotickou tkani. Nekroza
je odumieni tkan¢ z dlivodu hypoperfuze. Vlhké nekroza je Sedé, zluté nebo zelené barvy,
kdy se lehce tahne tenka vrstva odumielé tkané. Sucha nekroza (ptiskvar) jsou ¢erné, suché
nebo odumielé tkané. Dilezitym ukazatelem je kontinuum hojeni rany (WHC), kde se
sleduje barva spodiny. Cerna nebo hndd4 barva oznaluje nekrotickou tkafi s vyskytem
suché nebo vlhké gangrény. Cerno- Zlutou barvu spodiny rany mtizeme zhodnotit podobné
jako &ernou ranu, kdy Zluta barvu tvoii nekroticky podkozni tuk. Zluta barva je projevem
nekrézy stvorbou hnisu a hrozi zde riziko vzniku infekce. Zluto-Cervena barva
predstavuje pfitomnost mnozstvi koagul na spodin€ rany. Riizova barva piedstavuje kryti
rany novou vystelkou. Dle barvy spodiny rany sestra voli vhodny terapeuticky material.
(Stryja, 2016, str. 50)

Exsudat z rany byva Castym piiznakem komplikovaného hojeni rany a vétSinou
nam znaci rozvoj infekce. Byva velice nepiijemny jak pro pacienta, tak pro personal,
zejména kvili nutnosti ¢astych vymén terapeutického materialu. Exsudat obsahuje vodu,
ziviny, elektrolyty, bilé krvinky, zanétlivé medidtory, enzymy pro traveni a rozlozené
bilkoviny, ristové faktory a odpadni latky. V pfiméfeném mnoZstvi nam exsudat pomaha
v débridementu rany v kombinaci s vhodnym krytim, které exsudat absorbuje. Je tfeba si
uvédomit, Ze velkym mnoZstvim exsudatu pacient ztraci mnoho bilkovin, proto je tfeba
Zjistit pfi¢inu exsudatu. MnoZzstvi exsudatu ma vliv tak na okoli rany, kde je tfeba dbat
zvySené hygieny. Dulezita je edukace pacienta o v€asné prevenci. U exsudatu sledujeme

pfedevSim mnozstvi, barvu, hustotu, zapach a piipadné piimési. Pfevazy u téchto pacienti
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provadime za piisné aseptickych podminek dle platnych standardt. (Koutnd a Ulrych,
2015, str. 41)

Zapach je velmi c¢asto spojeny s exsudaci. Pfi vyméné sekundarniho kryti
hodnotime pfitomnost nebo nepiitomnost zapachu. Pii nejcastéjsi exsudaci se vyskytuje
charakteristicky zapach, ktery je velice nepfijemny pro pacienta a persondl. Pro
gramnegativni bakterii pseudomonas aeruginosa je typicky nasladly zapach s vyskytem
zeleného zbarveni na spodiné rany. Gangrendzni rany maji taktéz sviyj typicky zapach. Pro
rany s vyskytem zapachu je nutné piehodnotit terapii, zejména ve vyméné terapeutického

kryti. (Koutna a Ulrych, 2015, str. 42)

Rozsah rany je vyznamnym métitkem v progresi hojeni, pro dokumentaci, pro
planovani spotieby, vybéru materialu a klasifikace nastavené terapie. U rozsahu rany
klasifikujeme délku rany, hloubku a Sitku rany. U piitomnosti vice ran ve stejném misté
vyskytu je mozné ranu zhodnotit a zapsat dle spotfeby materidlu. Délku rany si zmétime
pomoci sterilniho métitka a vSe zapiSeme do dokumentace. Ve specialnich ptipadech,
napiiklad u chronické rany, u rany nadmérné povleklé nebo u rany s pfitomnosti infekce,
muzeme zvolit fotozdznam rany, ktery zalozime do pfislusné dokumentace. U méné
viditelnych a hlubokych ran mizeme pouzit vySetfeni rukou v rukavici, kdy nam délka

prstu nahradi sterilni méfitko a pohmatem pomize spravné uréit rozsah rany. (Koutna

a Ulrych, 2015, str. 42)

Okoli rany je jednim z dulezitych parametrti u hodnoceni rany, je také zhodnoceni
jejiho okoli. Nalez v blizkosti rany ovlivituje proces hojeni. Je dulezité tento problém
neprodlené fesit, jinak se nam nalez rozsifi dal do okoli. Obtize v blizkosti rany byvaji
Casto spojené s bolesti ¢i svédénim pacienta. Velky diraz se klade na ptisny hygienicky
rezim, zejména u senioru, ktefi jsou Casto hospitalizovani s riznymi koznimi problémy.
V piipad€ klidného okoli rany je klze zdrava. K vyznamné prevenci je tfeba cCasté
a dukladné promasténi kiize pacienta. Suché okoli kiize miize vést K tvorbé bolestivych
trhlinek klze. Pti zneciSténi prasklin mize dojit k tvorbé kontaktni iritacni dermatitidy
a k moznému vzniku infekce. K oSetfeni kiize miizeme pouzit emoliencia. Dal$i moznou
komplikaci je vznik macerace, coz znamena zméknuti kiize vlivem exsudatu. Projevi se
zménou barvy okoli a pfedstavuje riziko rozsifeni rany. Erytém znamena zarudnuti rany,

ktery miZe byt podminén vznikem zanétu kolem rany. Erytém je pro pacienta bolestivy
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i na dotek. Kozni kandidéza se objevuje zejména ve vlhkych mistech a projevuje se

Cervenym zbarvenim. (Koutna a Ulrych, 2015, str. 43)

Okraje rany podle vzhledu okraje rany miuzeme zjistit chronickou deficitu nebo
komplikace pfi hojeni rany. Okraje, které splyvaji, ndm pomahaji pti epitelizaci tkané,
naopak navalité okraje pfedstavuji vznik infekce a vyskyt jizev v okoli rany. (Koutna
a Ulrych, 2015, str. 43)

3.5 Dokumentace rany

Je nezbytnou soucésti oSetfovatelské dokumentace pacienta. Zdravotnicka
dokumentace se dale rozd¢luje na lékatskou dokumentaci, oSetfovatelskou dokumentaci a
provozni dokumentaci. Lékatska zdravotnicka dokumentace obsahuje Udaje vztahujici se
k poskytnuti  zdravotni péce. (medikace, vysledky vySetfeni, souhlas pacienta
S hospitalizaci). OSetifovatelskd dokumentace obsahuje informace o provedeni
oSetfovatelské péfe zdravotnich sester pacientim. (eduka¢ni karta, oSetfovatelska
anamnéza. Zdravotnickd dokumentace je legislativné upravena. Pro splnéni své funkce
musi byt vedena pravdivé, Citelné, srozumiteln¢, aktudlné a autorizované. (Pokornd a

Mrazova, 2017, str. 62)

3.5.1 Dokumentace nehojici se rany

Dokumentace rany ma zejména ochranny ucel, nejenom pro zdravotniky, ale také
pro pacienty. Zaznamenava osSetfovani defektli a ran a slouzi ke zpétné kontrole vyuziti
odpovidajiciho zptsobu 1é¢by. Hodnoceni rany a piipadné zmény u defektii na kizi ma
v kompetenci vSeobecna sestra, ktera je zodpovédnd za spravné vedeni dokumentace.

(Pokorna a Mrazova, 2017, str. 63)

Vseobecna sestra provadi vstupni hodnoceni rany, kde zjistuje anamnézu rany, jak
a pro¢ rana vznikla, ranu lokalizuje a méfi jeji velikost, analyzuje predchozi terapii vetné
primarnitho a sekundarniho kryti, zjiStuje faktory ovliviiujici hojeni rany (vék,
medikamenty, abuzus, vyzivu pacienta), dale hodnoti nutricni stav nemocného, provadi
vySetreni k procesu hojeni rany dle ordinace Iékafe (mikrobiologické vySetieni, stér z rany)

a analyzuje mozné udaje o fotodokumentaci. (Pokornd a Mrazov4, 2017, str. 63)
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Hodnoceni rany vSeobecnou sestrou:

Lokalizace rany - zakresluje se na obrazek Clovéka do dokumentace, v piipadé
potfeby se muze doplnit slovnim vyjadifenim o presnéjsi lokalizaci rany. (Pokorna

a Mrézova, 2017, str. 63)

Velikost rany - je zapisovana v centimetrech v pofadi délka x $itka x hloubka.
Nejcasteji pouzivané pomicky k méfeni jsou papirova pravitka, ktera ale nepokladame na
kGzi pacienta. Méteni délky rany vykonavame v misté nejvétSich vzdalenosti. Hloubku
rany mizeme zmétit pomoci Stéticek. Pozor si musime dat na §tétiCky piipravované na
jednotlivych oddé€lenich, nesou riziko vzniku infekce. Diive pouZivané chirurgické nastroje
k mé&feni hloubky rany se jiz nedoporucuji, protoze mohou poskodit spodinu rany.

(Pokorna a Mrazova, 2017, str. 64)

Etiologie rany - Jedna se o pfi¢iny, které stoji za vznikem rany. Délime je na
akutni (termické a mechanické rany) a chronické (ICHDK, dekubity). Etiologii rany
zapisujeme do dokumentace pouze tehdy, kdy je dand jasna a presna prfiCina, kterd je
uvedend v dokumentaci. Uvadi informace o piiblizné dob¢ trvani rany. (dny, mésice,

roky). (Pokorna a Mréazova, 2017, str. 64)

3.6 Kilasifikace ran

Zakladem spravného vybéru terapeutického materialu a oSetfovani ran je nezbytné
nutné zna klasifikace a hodnoceni ran. Pomoci klasifika¢nich $kal hodnotime, v jakém
stadiu hojeni, se rana nachéazi. Nejvice rozSifenou a vyuzivanou je klasifikace dle
Knightona (viz. Pfiloha 2), kterd& ndm v péti stadiich zobrazuje postizeni jednotlivych
tkani. Klasifikace nam zobrazuje stav spodiny rany. Model TIME prakticky posuzuje
posun Vv hojeni rany. Hlavnim cilem modelu TIME je snizit mnozstvi exsudatu v rané nebo

naopak udrzet optimalni vihkost v rané. (Pokorna, 2012, str. 19-22)

Chronické rany mizeme rozdélit podle ftady kritérii. Jedno =z nejcastéji
pouzivanych kritérii pfi rozdélovani chronickych ran je spodina rany. Rany rozdélujeme na
povleklé, nekrotickeé, granulujici a epitelizujici. Dalsim dulezitym faktorem je znamka
infekce na spodiné rany, podle které se rany déli na hluboké a povrchové rany

s pfitomnosti infekce nebo bez ptitomnosti infekce. (Stryja, 2016, str. 32)
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3.7 Kompetence vSeobecné sestry v péci o ranu

Dle vyhlasky ¢. 391/2017, kterd aktualizuje vyhlasku ¢. 55/2011 Sb. smi pouze
Iékat rozhodovat o 1éCebnych postupech pii 1€€bé ran akutnich a chronickych. (online:
55/2011 Sh., 2010)

Volba spravného terapeutického materidlu je zcela v kompetenci Iékafe. Vyjimku
tvoii vSeobecné sestry se ziskanou odbornou zpusobilosti v péfi o chronické rany

absolvovanim certifikovaného kurzu. (Pokorné a Mrazova, 2017, str. 7)

Podle uvedené vyhlasky, 8 3 odst. 1 a § 4, mize vSeobecna sestra bez indikace
I¢kate hodnotit a oSetfovat chronické rany a poruchy celistvosti klize, oSetfovat stomie

a odebirat biologicky material. (online: 55/2011 Sh., 2010)

Na zakladé indikace lékafe mlZe vSeobecna sestra oSetfovat akutni a pooperaéni
rany, oSetfovat drény vCetné drenaznich systému a oSetfovat kiizi v pribéhu radioterapii.
Déle mlize vSeobecnd sestra odstraiiovat stehy u ran hojicich se per — primam, oSetfovat
drény s vyjimkou hrudnich drénti a drénti v oblasti hlavy, které nespadaji do kompetenci
vSeobecné sestry. Dale jsou vSeobecné sestry kompetentni k odbérim biologického

materialu a hodnoceni, zda jsou hodnoty fyziologické. (online: 55/2011 Sh., 2010)

Vseobecné sestry po absolvovani navazujiciho magisterského studia v internich
nebo chirurgickych oborech jsou na zakladé § 54, § 60, § 61 kompetentni k doporuc¢ovani
vhodného kryciho materialu bez indikaci 1ékafe. (online: 55/2011 Sh., 2010)
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4 HOJENI RAN

Hojeni ran je slozity biologicky proces, pii kterém je odumield tkan nahrazena
tkani novou. Hojeni probihd v nékolika fazich, které na sebe vzajemné navazuji, a je
ovlivnéno mnoha faktory. U ran, pfi kterych doslo k vétsSimu a hlubSimu poskozeni tkani,
dochézi k reparaci, tedy k tvorbé nové tkané, ktera se nasledné méni v jizvu. (Pokorna
a Mréazova, 2017, str. 50)

U zdravych mladych jedincti vétSinou probiha hojeni rany per - primam, coz je
rana, kterd se hoji bez komplikaci a vykazuje brzkou tendenci k hojeni. V piipadé
komplikaci, naptiklad vzniku infekce by se rdna méla zhojit v relativné malém casovém
Useku. Zatimco u starSich osob s chronickym onemocnénim bude 1é¢eni ran trvat v del$im

¢asovém intervalu. (Koutilova, 2010, str. 9)

4.1 Faze hojeni ran
Rozdélujeme celkem tfi typy hojeni ran, kterymi jsou: faze zanétliva, proliferacni
a epitelizaéni, které se v praxi 0znacuji jako faze ¢istici, granulacni a epitelizaéni. (Pokorna

a Mrazova, 2017, str. 50)

4.1.1 Faze zanétliva, exsudativni
Je to prvotni faze hojeni ran trvajici zhruba pét dni. Hlavnim ukolem je odstranit

Z rany veskeré nezadouci slozky a vytvofit podminky pro nasledujici fazi. Velmi casto
dochazi ke vzniku zanétu, ktery je charakteristicky zarudnutim v misté zanétu, otokem,

vvvvvv

elementem jsou zde krevni desticky, které uvoliuji cytokiny vcéetné rastovych faktort
PDGF, IGF-1, EDF, TGF-beta, TGF-alfa, VEGF, a dalsi latky, které pfispivaji k zanétu,
jako je tieba histamin, serotonin, bradykinin, prostaglandin, tromboxan apod. Pfevladajici
burikou v exsudativni fazi jsou neutrofilni granulocyty, uvoliujici spoustée zanétu,
fagocytuji bakterie, vypousti protedzy, diky nimz dochazi k odstranéni postizené tkané.
Nezbytnou soucast zanétlivé faze jsou makrofagy, které jsou pfitahovany do rany
a uvoliluji enzymy, které rozvoliuji poSkozenou tkan a pokracuji ve své schopnosti

fagocytdzy. (Pokornéd a Mrazova, 2017, str. 17)

4.1.2 Faze granulacni, prolifera¢ni
Tato faze se také nazyva fazi granulacni. Dochézi zde k utvofeni nové granulaéni

tkané, ktera je protkanid cévami. DuleZité jsou zde cytotoxiny a rustové faktory, které
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podnécuji fibroblasty a bunky cévniho epitelu. Produkei ristovych faktort ziskavaji
fibroblasty, jeZ se stanou hlavni buiikou v této fazi hojeni. (Pokornd a Mréazova, 2017, str.
18)

4.1.3 Faze epiteliza¢ni

Faze epiteliza¢ni je kone¢nou fazi v hojeni chronickych ran. V této fazi vyzravaji
kolagenni vldkna a kiize dostdva svou findlni podobu. Nezbytné jsou zde proteolytické
enzymy, které jsou uvolilovany epitelidlnimi buitkami. Dochazi zde k findlni piestavbé
pokozky s jejich funkcemi. Zaroven dochazi ke zménam ve Skafe a rana se méni
V jizevnatou tkan, ktera ztraci elasticitu a dochazi zde k omezenému vzniku krevnich cév
v tkéani. (Pokornéa a Mrazova, 2017, str. 18)

4.2 Faktory ovlivitujici hojeni ran

Hojeni ran je dlouhotrvajici proces, ktery ma za cil obnovu funkci porusené tkané.
Proces hojeni a kvalita obnovy porusené tkang, jsou ovlivnény mnoha faktory a pro
spravné hojeni rany je dulezita znalost vSech faktori. Nejcastéj$i typ rozdéleni je na
systétmové a lokalni, jiné rozdéleni mize byt na vnitini (vék pacienta, nutri¢ni stav) nebo

na vnéjsi (medikamenty, prostiedi, infekce). (Hlinkova a Némcov4, 2019, str. 19-20)

Dalsim z diilezitych a ¢asto opomijenym faktorem je psychicky stav pacienta, ktery
je nejcastéji zapriCinény bolesti a nemoznosti fungovat ve svém zivoté. Proto je dilezité
pacienta spravné¢ motivovat, porozumét mu a spravné¢ pacienta edukovat. (Pokorna

a Mrazova, 2017, str. 19)
Systémové faktory:

e Pii¢iny poruchy kozniho krytu - cévni nedostateCnost, venOzni insuficience,
traumata, akutni rany, infekce, zanét

e Interkurentni onemocnéni - ICHS, diabetes mellitus, hypertenze, anemie, tumory,
koagulopatie, ICHDK

e Medikamenty - imunosupresiva, cytostatika

o Vyssivek

e Vyziva - obezita, malnutrice, nedostatek vitaminti

e Postizeni CNS - hypoxie, poruchy védomi

e Pohlavi

e Psychicky stav pacienta
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e AbUzus - koufeni, navykové latky, alkohol

e Zivotni styl - fyzicka aktivita, Zivotosprava

Lokalni faktory:

e Hloubka rany e Infekce
e Velikost rany e Teplota rany
e Spodina rany e  Stafirany

e Lokalizace rany

e Okraje a okoli rany

(Pokorna a Mrézova, 2012, str. 20)
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5 DEBRIDEMENT

Débridement je odvozeno z francouzského slova débridement coz znamena zbavit
se tlaku. Znamena to tedy odstranéni nekrotické tkané z povrchu rany. Pfitomnosti
nekrozy totiz vyrazné zvySuje riziko vzniku infekce a piedstavuje idealni prostiedi pro
mnozeni bakterii. Jiz v minulosti Hippokrates pfiSel na to, ze po odstranéni odumielé tkané
se chronicka rana rychleji hoji. Nekrdza také zhorSuje hojeni rany mechanicky. Cilem
débridementu je obnovit bakteridlni rovnovahu, podpofit hojeni rany a zlepSit kvalitu
Zivota pacienta. Dale ho miZzeme rozdélit na mechanicky, autolyticky, osmoticky a larvalni

débridement. (Stryja, 2015, str. 13)

Débridement rozdélujeme na dvé d¢asti. V prvni ¢asti dochazi k odstranéni
devitalizované tkané, pfiCemz se nejcastéji pouziva chirurgicky débridement. Ve druhé
¢asti se zamétujeme na péci o ranu, kdy za ptisné aseptickych podminek ranu prevazujeme.
Volime vhodna terapeutickd kryti. U volby metody débridementu zohlediiujeme piedevsim
velikost, spodinu a exsudat z rany, bolestivost zakroku a také celkovy stav pacienta.
(Stryja, 2015, str. 72)

Kontraindikace débridementu je pfedevsim porucha koagulace, kde je nejvétsi
riziko vykrvaceni pacienta. DalSi kontraindikaci je dekompenzované onemocnéni nebo
také porusené cév. Obavy také panuji z moznych komplikaci po zakroku, mezi které patii
riziko vzniku infekce, vznik gangrény nebo porucha prokrveni dané koncetiny. Tyto

komplikace jsou nejéastéj$im dusledkem Spatného vybéru metody débridementu. (Stryja,

2015, str. 73)

5.1 Autolyticky débridement

Jedna se 0 nejéastéjsi a nejjednodussi pouzivanou metodu débridementu, pii které
se vyuzivd vlhkd metoda hojeni ran. Funguje na principu fagocytozy, télu vlastnim
enzymim a na vlhkém prosttedi vrané. Pfi autolytickém débridementu dochazi
k postupnému rozpusténi nekrotické tkané pomoci autolyzy. Vlivem autolyzy dochazi
k podpofe uvoliiovani proteaz, coze je skupiny enzymd, které jsou Stépeny pomoci
leukocytd v Cistici fazi hojeni ran. Indikovan je u neinfikovanych a hlubokych ran, kde
nejsou akceptovany jiné formy débridementu. Nejcastéji se pouzivaji izoosmolarni gely,
hydrokoloidy nebo hydroaktivni kryti, které udrzi ranu vlhkou a brani pfed sekundarni

infekci. Dulezité je vybrat spravné sekundarni kryti, nejlépe s obsahem stiibra nebo jodu,
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které chrani ranu pfed vznikem infekce. Vyhoda je, ze autolyticky débridement je takika

bezbolestny, coz je jedna z vyhod pro pacienty. (Stryja, 2015, str. 34)

Osmoticky débridement se nejvice vyuzivd u nekrotickych ran s pfitomnosti
exsudatu. Jsou pouzity hyperosomolarni latky, které jsou schopny na sebe navazat vodu,
napiiklad kryti s obsahem NaCl. Vzhledem k vysoké koncentraci hyperosmolarnich latek
je tieba dbat na ochrané okoli rany, naptiklad sprejem. Tato metoda byva pacienty vnimana

jako bolestiva a neni vhodné ji pouzivat u infikovanych ran. (Stryja, 2015, str. 37)

5.2 Enzymaticky débridement

Enzymaticky débridement pouziva k CiSténi rany tzv. proteazy, které rozkladaji
proteiny nekrotickych tkani. Jsou indikovany u pfiskvart a rozsahlejSich nekr6z a nejsou
vhodné u pacientli, ktefi netoleruji anestezii. Daji se vyuzit taktéZ ptipravky obsahujici
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enzymaticky debridement. (Stryja, 2015, str. 39)

Larvalni terapie je jedna z nejstarsich a nejdéle pouzivanych metod débridementu.
Je také povazovana za jednu z nejrychlejSich a nejefektivnéjSich metod, kdy je mozné ranu
vycistit jiz béhem ¢ty tydnti. Metoda byla oficidln€ schvalena k pouziti v roce 2004. Larvy
maji za ukol odstranit zbytky nekrotické tkané v nehojicich se ranach, pficemz podporuji
odumielou tkéni a tim dochazi k rychlejSimu a efektivn€jSimu hojeni ran. K tomuto
procesu se vyuzivaji larvy bzuéivky zelené tzv. Lucilia sericata. Larvy jsou dostupné
ve dvou variantach, a to bud jako pohybujici se larvy nebo larvy uzaviené
v saccich - Biobags. Vétsinou se podava 1 az 2 larvy na 1cm? po dobu 3 az 4 dni.
U larvoterapie se nedoporucuje pouzivat jind antisepticka kryti z divodu ohrozeni zivota
larev. Pfevaz rany provadime za ptisné aseptickych podminek a larvy vyhazujeme
do kontaminované¢ho odpadu. Indikovéany jsou pfedevsim u defektii syndromu diabetické
nohy, dekubitli, bércovych viedd, popalenin nebo poopera¢nich ran. Kontraindikovany
jsou rany v piimé blizkosti télnich dutin, velkych cév, pistéli nebo u ran s rizikem
masivniho krvaceni. Mezi vyhody patii jednoduchost, rychlost a bezbolestna aplikace

larev. (Stryja, 2015, str. 42 — 43)
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5.3 Chemicky débridement

Chemicky débridement funguje na principu €iSténi ran s vyuzitim chemickych
sloucenin. Mezi nejCastéji uzivané chemické slouceniny patti kyselina benzoova, kyselina
salicylova, 40% urea nebo chlornany. Chemické slou¢eniny rozkladaji mrtvou tkan a jejich
nevyhodou je, Ze mohou zptlisobit maceraci nebo podrazdit okoli rany. Nebezpecné je
jejich toxické ptisobeni na granula¢ni tkan a na zbytek organismu. Vzhledem k vysoké
toxicité se mize podavat pouze na odumielou tkan, okolni tkdné je tfeba chranit. Indikuje
se predevsim u suchych a infikovanych ran. Nevyhodou je silna bolestivost vykonu, proto

je tfeba pacienta uvést do anestezie. (Stryja, 2015, str. 46)

Chirurgicky débridement je to nejpreferovanéjsi a ¢asové nejrychlejsi metoda
débridementu. Z typa chronickych ran se nejéastéji vyuziva u syndromu diabetické nohy.
Cilem je odstranit odumielou tkan, ponechat schopnost reparace tkan¢€ a vytvofit kvalitni
podminky pro zhojeni rany. Indikovany jsou v ptipad¢, kdy jsou jiné metody débridementu
neucinné. Indikovan je pfedevS§im u nekrotickych, hlubokych ulceraci. Vykon se provadi
za vyuziti nastroji (skalpel, kyreta, exkochlea¢ni 1Zi€ka), kdy nejmenS$i traumatické
nasledky ma pouziti skalpele. Vzhledem k naroc¢nosti vykonu je tieba dostate¢na zru¢nost
a praxe lékare. Dulezitou roli hraje kvalitni peroperacni a postoperacni péce o pacienta.
Jelikoz se jedna o chirurgicky zakrok, hrozi riziko poskozeni cév, Slach nebo nervii nebo

nadmérné vytiznuti tkané. (Stryja, 2015, str. 47)

5.4 Mechanicky débridement

Mechanicky débridement patfi mezi nejcastéji vyuzivané metody, ktery k IéCbé
rany vyuziva mechanickou silu. Nevyhodou je, Ze mize dojit k poskozeni zdravé spodiny
rany a tim padem dojde ke zpomaleni procesu hojeni. Mezi formy mechanického
débridementu patii hydroterapie, metoda wet-to-dry a technika Debrisoft. (Stryja, 2015, str.
53)

Terapie kontrolovanym podtlakem je uzavér rany NPWT - Negative Pressure
Wound Therapy je metoda tzv. odloZzeného uzavéru rany. Tato metoda ma velmi dobré
vysledky v oblasti 1é€by ran a v mnoha zemich se bézné vyuziva jako podplirna metoda
v chirurgii. Metoda pracuje na principu kontrolovaného a lokalizovaného podtlaku. Podtlak
je na ranu pfenaSen drenaznim systémem z pienosné pumpy za vyuziti materialu, ktery

vyplnuje spodinu rany. (Stryja, 2015, str. 57)
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Hydroterapie obsahuje metody vysokotlaké irigace, pulzni lavaze, whirpool
a hydrochirurgie. Tyto metody pracuji na principu ¢isténi rany pomoci proudu tekutiny,
kterou je sterilni voda. Jsou vyuzivany zejména u pacient s ulceracemi, kteti potiebuji
ranu pod silnym proudem vyplachnout, ¢imz dojde ke zjemnéni nekrdzy. Nedoporucuji se

u pacientt s granulujici ranou. (Stryja, 2015, str. 54)

Metoda wet-to-dry tzv. metody (vlhké-suché) pti nichz se vyuziva kryti zvlh¢ené
Ringerovym roztokem nebo vhodnym antiseptikem. Tato metoda neni vhodna pro
dlouhodobé pouziti. Indikuje se piedev§im u povleklych ran. Pti pfevazu terapeutického
materialu spolu s gézou odstranujeme i odumielé ¢asti tkané. Vzhledem Kk ¢astym
pievaziim, které se provadi 2-3 denné, je tato metoda Casové i1 finanéné zatézujici. (Stryja,

2015, str. 55).

Debrisoft tato metoda vyuziva k CiSténi rany tzv. specialni polStaiek, ktery je
z vnitini strany tvofen mékkymi nabélenymi polyesterovymi vldkny a ze strany vnéjsi je
tvofen polyakrylatem. Jednotlivé spojeni vlaken ma schopnost na sebe navazat Supinky
a hyperkeratdzy z kiize v oblasti ulcerace. Tato vlakna jsou velice Setrnd ke tkani. Casti
nekrotickych tkani vstiebavaji exsudat. Debrisoft je jedna z nejméné bolestivych metod
mechanické débridementu a je indikovan piedevsim u ulceraci nebo u povleklych ran.

Debrisoft se vyuziva k jednorazovému pouziti. (Stryja, 2015, str. 55)

Ultrazvukovy débridement ran s pouzitim ultrazvukového pfistroje k 16€bé ran je
urceny ke zneSkodnéni vrchni ¢asti spodiny rany, pficemz vyuziva ultrazvukové vinéni,
které se Sifi vlhkym prostfedim. Ultrazvuk ma mimo jiné i baktericidni Uc¢inek. Jeho
nevyhodou je ¢asova naroc¢nost vykonu. Indikuje se u povleklych nekrotickych ran.

Nedoporucuje se pouzivat u malignich ran. (Stryja, 2015, str. 56)

Hydrochirurgicky débridement je jedna z novéjsich metod mechanického
débridementu, kterd funguje na principu ¢isténi rdny pomoci proudiciho média. Pro ¢iSténi
rany se pouziva tenky proud tekutiny za pomoci specialni trysky. K hydrochirurgickému
débridementu se v Ceské republice vyuziva Versajet stroj. Tryska z piistroje odstraiiuje
nekrotickou tkan véetné jejich povlakll. Pomoci malého proudu z trysky se vyrazné snizuje
mozné riziko poskozeni vitalni tkdn€. Diky modernimu systému se da nastavit spravny
stupenl intenzity, ktery kontroluje hloubku fezu. Indikaci této metody jsou akutni a nehojici
se rany jako komplikace syndromu diabetické nohy, ischemické a vendzni ulcerace.

ZkuSenosti prokazaly, ze pouziti hydrochirurgického débridementu vyrazn€ sniZuje
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potiebnou délku hospitalizace, a to tim, ze dochazi k rychlejsimu zhojeni ran a Ubytku
bakterialni zatéze. (Stryja, 2015, str. 56)

Hyperbarick& oxygenoterapie je jednim ze zpisobu léEby ran, pfi niz pacient
vdechuje 100% kyslik a to pfi tlaku vyssim, nez je atmosféricky. Slouzi jako podplirna
lécba u nehojicich se defekti. V absolutnim tlaku ma kyslik schopnost ucinkovat proti
bakteriim a tim vyrazné podporuje 1éCbu infekce v defektu. Velmi dilezitou roli hraje
spravnost zachazeni s kyslikem. Kyslik je za uréitych podminek mize byt velmi toxicky ke
tkanim, bunkam a organiim. Je tieba klast diiraz na mnozstvi podavaného kysliku, které je
uréeno parcidlnim tlakem a poétem expozic, také musime zohlednit dobu, po kterou je
kyslik podavan. Spousta nehojicich se ran jsou hypoxické s tlakem kysliku od 5-15 mm
Hg, proto dochazi ke zhorSenému prubéhu hojeni. Je prokazano, Ze pokud je hladina
TcpO2 pod 30 mm Hg, dochazi jen u velmi malého procenta pacientli ke zhojeni rany.
V piipadé€, ze maji pacienti TcpO2 nad 50-100 mm Hg, dochazi ke zhojeni defektl u vSech
pacienti 1éCenych v hyperbarické oxygenoterapii. HBO prostupuje do okoli kapilary,
podporuje tvorbu granulac¢ni tkané, stimuluje syntézu epitelu a tim tvorbu jizvy, redukuje

edém rany a zlepSuje mikrocirkulaci. (Stryja, 2015, str. 93)
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6 VLHKE HOJENI RAN

Ku¢inné 1écbé ran je dalezité udrzet optimalni vlhkost prostfedi v rané. Vlhké
prostiedi je pfirozenéj$i pro tvorbu novych bunck. Oproti klasické¢ 1écbé ran udrzuje
optimalni pH Vv rané, netraumatizuje spodinu rany, absorbuje exsudat zrany, udrZzuje
optimélni teplotu pro hojeni rdny a v neposledni fadé také chrani pied nezadoucimi
vngj$imi vlivy. Dalsi z vyhod je mensi bolestivost pii vyméné terapeutického materialu,

protoze vzhledem k vlhkosti neni material ptilnuty k rané. (Vytejckova, 2015, str. 227)

6.1 Vybér terapeutického kryti na ranu

Spravna volba terapeutického materialu na ranu, je prvotnim krokem v 1é¢bé ran.
Velmi Géinnou a Casto pouzivanou metodou je tzv. metoda vlhkého hojeni ran, kterd
dodéva ran¢ potiebnou vlhkost a reguluje mnozstvi tekutiny v rané. Spravny vybér zavisi
predevsim na znalostech vSeobecné sestry, kterd ranu zhodnoti a posoudi, jaké kryti je pro
danou ranu vhodné. Dulezité samoziejmé je i oSetfeni okoli rany, které je provadéno za
ptisné aseptickych podminek, protoze hrozi riziko vzniku infekce a macerace rany. Kryti
volime dle aktualniho stavu spodiny, mnozstvi sekrece z rany, velikost rany, tolerance
pacientem a dle vlastnosti piislusného materialu. Terapeutické kryti rozdélujeme na
primarni a sekundarni. Primérni kryti plisobi pfimo na povrch rany a dale ho rozd€lujeme
dle spodiny rany na adherentni a neadherentni. Sekundarni kryti slouzi jako zpevnéni

primarniho kryti. (Stryja, 2016, str. 60)

Hydrokoloidy jsou polopropustna kryti, které je vyrobeno z polyuretanu s vrstvou
koloidu. Jsou vodéodolné a maji vybornou absorpéni schopnost. Kryti je indikovano u
secernujicich ran ve fazi granulace, popfipadé epitelizace. Mimo jiné ma preventivni
ucinky. Kontraindikovano je u ran infikovanych, gangrén nebo u syndromu diabetické

nohy. (Coupkova a Slezékova, 2010, str. 77)

Transparentni filmova Kkryti jsou polopropustna kryti, ktera jsou vyrabéna
z polyuretanu. Nejéast&jsi zptisob uziti je kryti ve spreji. (Coupkova a Slezakova, 2010, str.
78) Indikovano je u povrchovych ran bez sekrece. Kryti je mozné aplikovat na kizi, ktera
je vystavena riziku tfeni napt.: sacrum, paty, lokty, také dekubitus 1. - 2. stupné. Jednou
z vyhod je, Ze neni potieba sekundarni material a vyména kryti se provadi po 3-7 dnech.

Nejéastéji se pouzivaji Askina Derm a Bioclusive. (Stryja, 2016, str. 296)
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Hydrogely jsou gelova kryti svysokym obsahem vody, které vytvaii vlhké
prostfedi pro 1é¢bu rany. Nejcastéji pouzivané jsou ve formé gelu a jsou vhodné ve vSech
fazich hojeni ran. Indikovany jsou predev$sim u suchych ran, které optimalné hydratuji.
Kontraindikovany jsou u secernujicich ran. Nejcastéji pouzivanymi hydrogely jsou

Hydrosorb gel a Prontosan gel. (Coupkova a Slezakova, 2010, str. 72)

Kryti s aktivnim uhlim jsou antiseptick& kryti obsahujici aktivni uhli, které méa
vybornou schopnost odstraiiovat zapach z rany. Diky absorp¢ni schopnosti se vyuziva
predevs§im u ran s piitomnosti exsudatu. Mimo jiné dokaze pohlcovat bakterie. U suchych
ran je toto kryti kontraindikovano. Nejéastéji pouzivanymi prostiedky jsou Carbonet a
Carboflex. (Stryja, 2016, str. 332)

Hydrofiber jedna se o jemny antibakteridlni absorpéni materil, ktery se pii
kontaktu sexsudatem méni na gel. Pomoci gelu je rana optimalné hydratovana a
ptizplsobi se spodiné rany. Diky absorpcni schopnosti nedochdzi k podrazdéni okoli rany.
Pouziti je vhodné pro vSechny typy exsudujicich ran. Nej¢astéji pouzivanym prostiedkem
je Aquacel. (Stryja, 2016, str. 301)

Bioaktivni kryti je druh moderniho terapeutického materialu, které je vhodne jak
pro akutni, tak i pro chronické rany. Bioaktivni kryti napomaha granulaci a tim urychluje
1é¢bu rany. (Stryja, 2016, str. 304)

Alginatova kryti funguji na podobném principu jako hydrofibery. Maji velmi
dobrou absorpéni schopnost, diky které dokazou nasat velké mnozstvi exsudatu. Stejné
jako hydrofibery se po nasati exsudatu méni na gel. Udrzuji vlhké prostiedi v ran¢ a jsou
indikovany u exsudujicich a infikovanych ran. Piikladem je Melgisorb a Sorbalgon.
(Stryja, 2016, str. 319)

6.2 Roztoky vhodné k aplikaci do rany

Vhodné oplachové roztoky pomahaji Cistit ranu od zbytkd exsudatu z rény, hnisu,
povlakt, rtiznych necistot a krevnich sraZenin. Jsou ureny k oSetfeni defektl, k jejich
oplachu, eliminaci zapachu, zvlhovani rdny a zbavuji rdnu bakteridlniho osidleni.
Oplachovy roztok musi byt aplikovan do rany pii kazdém pievazu, aby se rana rychleji
zhojila a vybrané kryti plnilo svou funkci. Ovsem v piipadé¢ dlouhodobého pouziti hrozi
vyskyt nezadoucich ucinku. (Stryja, 2016, str. 270)
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Ringeruv roztok je sterilni izotonicky roztok, ktery obsahuje ionty sodiku a chloru
a je obohaceno o ionty drasliku a vapniku. Roztok nealergizuje a pfi teploté 36 - 37 °C se
nejvice podoba tkanové tekutiné. Vlivem vlhkého prosttedi podporuje mobilizaci
leukocytd, fedi mnozstvi exsudatu a tim snizuje tvorbu zanétlivych procest. (Stryja, 2016,

str. 270)

Pitna voda pii teploté 36 - 37°C ptirozené odstrafiuje bakterie, povlak a tkanové

drté v rané. Pitna voda neni izotonicka. (Stryja, 2016, str. 271)

Chlorhexidin je 0,2%-0,5% antisepticky roztok, ktery ni¢i grampozitivni a
gramnegativni bakterie. Ma antibakteridlni ti¢inky a je vhodny i k vyplachtim dutiny ustni.

Pfi dlouhodobém pouziti miize ptisobit cytostaticky. (Stryja, 2016, str. 271)

Polyhexanid kyseliny chlorovodikové HCL + Ringeriv roztok (Lavanid jsou
izoosmotické roztoky, které se vyuzivaji k lokalnimu vyplachu a ciSténi ran. Maji
antimikrobialni G¢inek a podporuji hojeni ran. Roztoky Lavanid se nepouZivaji u ran
v oblasti centralni nervové soustavy (CNS), stiednim a vnitinim uchu, oku, dale u ran
V oblasti dutiny bfi$ni a pfi piecitlivélosti na polyhexanid. Dulezité je, ze se nesmi pouzivat
v obdobi téhotenstvi a v dobé kojeni. Také se nesmi aplikovat na chrupavky a klouby.
(Stryja, 2016, str. 271)

Slouc¢eniny jodu (jod-povidon) jsou vhodné k oSetfeni infikovanych ran. Maji
baktericidni G¢innost a ptisobi i proti kvasinkam, plisnim, virim a prvokiim. Neni vhodné
je uzivat déle jak 21 dni, protoZze drazdi misto aplikace, dochédzi k vysuSeni spodiny rany a

toxicité. Nejcastéji pouzivanymi ptipravky Betadine a Braunol. (Stryja, 2016, str. 272)

Betain + polyhexamid je nej¢astéji pouzivané antiseptikum k vyplachiim ran. Ma
antibaktericidni u¢inek, dekontaminuje rany a pasobi i proti MRSA viru (methicillin-
resistant Staphylococcus aureus). Obsahuje 0,1% polyhexanidu, odstraiuje zbytky povlaki
vV rané, je Setrny ke spodiné rany a neposSkozuje okoli kiize. NejpouzivangjSimi roztoky

jsou Prontosan roztok, Prontosan gel a Prontoderm. (Stryja, 2016, str. 273)

Superokysli¢ena voda je antiseptikum pouzivané k Cisténi ran, které je ucinné i
proti VRSA (vancomycin-resistant Staphylococcus aureus) a MRSA virim. Ma
baktericidni, virucidni, sporicidni a tuberkulocidni U¢inky. MiiZze se pouZit jako lavaz,
obklad, postfik nebo ponofeni rany na 15-20 minut. Piikladem jsou Dermacyn a
Debriecasan. (Stryja, 2016, str. 273)
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Octenidindihydrochlorid je antiseptikum pouzivané Kk oplachim kuze, ran
a sliznic. Je velice u€inny proti gramnegativnim a grampozitivnim bakteriim, vcetné
chlamydii, mykoplazmatim, MRSA, houby, viry a kvasinky. Nastup tu¢inku jiz 30 sekund
po aplikaci. Prikladem je Octenisept. (Stryja, 2016, str. 274)

Octenidin + oxadermol + sterilni voda se pouziva se k oplachu a zvlh¢eni rany.

Po otevieni se roztok mize pouzivat 80 dni. Ptikladem je Octenilin. (Stryja, 2016, str. 274)

6.3 Roztoky méné vhodné k aplikaci do rany

Roztoky méné vhodné k aplikaci do rany jsou nevhodné zejména kviili negativnim
ucinktim pii dlouhodobém pouZiti. Pfi dlouhodobém pouzivani alergizuji, piisobi toxicky a
zpusobuji podrazdéni kuze. Mezi roztoky patii jod — povidon, fyziologicky roztok, roztok
chlorhexicidinu 0,2 %, borova voda a hypermangan (viz pfiloha ¢. 3), (Stryja, 2016, str.
274)

6.4 Roztoky nevhodné k aplikaci do rany

Mezi roztoky nevhodné k aplikaci do rany patii Chloramin 1%, kyselina peronova
(Persteril 0,01%), Rivanol 0,1-2%, Peroxid vodiku 1-2%, Jodisol, Gencidnova violet,
Briliantova zelen (Solutio Novikov). (Stryja, 2016, str. 275)
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7 PRAKTICKA CAST

7.1 Hlavni cil

Zmapovat povédomi v§eobecnych sester v oblasti hojeni ran.
7.2 Dilci cile
1. Zmapovat informovanost sester v péci o rany k délce praxe.
2. Zjistit zajem sester o mozné vzdélavani tykajici se oblasti hojeni ran.
3. Zjistit, zda jsou vSeobecné sestry informované v procesu hojeni ran.

4. Zjistit, jaky terapeuticky material sestry pouZzivaji pti procesu hojeni ran.
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8 VYZKUMNE PROBLEMY

Problematika v oblasti hojeni ran je nedilnou soucasti v profesi vSeobecné sestry.
Alespon jednou za zivot, se kazdy z nas setkal s ranou, at’ uz akutni nebo chronickou. Je
dulezité védét, jak k takovému pacientovi spravné pristupovat. Dilezita je nejen v¢asna
prevence, ale v ptipad¢ vyskytu rany védét, jaky terapeuticky material na jednotlivé rany
pouzit. Dale je velmi dilezita spravna edukace pacienta, protoze mize vyrazné ovlivnit a
urychlit proces hojeni rany a zrychlit pfedev§im pacientovo psychicky a fyzicky stav. Proto

jsme se rozhodli zabyvat se timto tématem a zjistit, jak informované vSeobecné sestry jsou.
Vyzkumny problém €. 1: Jsou sestry dostate¢né vzdélané v oblasti hojeni ran?
Otazky ¢islo: 6, 7, 8

Vyzkumny problém &. 2: Jsou sestry informované v péci o rany vzhledem k délce jejich

praxe?
Otazky Cislo: 4, 5

Vyzkumny problém ¢&. 3: Jsou sestry dostatené informovany v jednotlivych fazich

procesu hojeni ran?
Otazky ¢islo: 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19

Vyzkumny problém ¢&. 4/1: Maji sestry znalosti v oblasti vybéru vhodného materialu na

rany?
Otazky cislo: 22, 24

Vyzkumny problém ¢&. 4/2: Jsou sestry informované o spravném vybéru vhodného

roztoku aplikaci do ran?

Otazky cislo: 20, 21, 23, 24, 25, 26
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9 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Do vyzkumu jsme jako cilovou skupinu vybrali v§eobecné sestry z chirurgického
a geriatrické oddéleni Nemocnice Sokolov a Karlovarské krajské nemocnice v Karlovych
Varech. Zamérné¢ jsme vybrali dvé rtzna oddé¢leni, abychom mohli porovnat znalosti
vSeobecnych sester na kazdém odd¢leni zvlast. Dotaznikového Setfeni se mohli zic¢astnit

jak zeny, tak 1 muzi.
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10 METODIKA PRACE

K vypracovani bakalaiské prace jsme zvolili formu kvantitativniho vyzkumu,
pomoci néhoz je mozné provést sbér dat prostiednictvim dotaznikid. Kvantitativni vyzkum
se zaklada na ovéfovani platnosti teorii, které jsou tvofeny pomoci konceptli, a métenych
Cisly, ktera jsou ziskana pomoci statistik s cilem zjistit, zda zobecnéni teorie je pravdive.
(Kutnohorska, 2009).

Ke sbéru dat jsme zvolili polostrukturovany dotaznik, ktery respondentim
umoziuje odpovidat na otdzky ve vétSim rozsahu. Dotaznik obsahoval 26 uzavienych
otazek, pfiCemz u tii otazek, bylo mozné zvolit vice odpovédi. V dotazniku je 8 otazek z
demografické oblasti, které slouzi k roz¢lenéni vzorku a to naptiklad podle pohlavi, véku a
nejvysSiho dosazeného vzdélani. Pred zacatkem dotaznikového Setfeni probé&hla kratka
pilotni studie, kdy bylo 10 dotazniki distribuovano vSeobecnym sestram k ovéteni
porozuméni otazek. Dle této pilotni studie byl dotaznik poupraven pro lepsi pochopeni
otazek. Prvni ¢ast dotazniku je zaméfena na vzdélani, délku praxe vSeobecnych sester
popiipadé absolvovani kurzu a v dalSich ¢astech jsme provéfovali znalosti jak teoretické,

tak 1 praktické. Vyplnéni dotazniku trvalo piiblizné¢ 25 minut.
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11 ORGANIZACE VYZKUMU

Vyzkum probihal od prosince 2020 az do tinora 2021. Po schvaleni Setfenioslovenych
nemocnic byly dotazniky rozdany na chirurgickém oddéleni Nemocnice Sokolov a
Karlovy Vary a dale na geriatrickém odd¢leni nemocnice Sokolov. Celkem jsme rozdali
110 dotazniki, z nichz se nam jich fadné vyplnénych vratilo z chirurgického oddéleni 35 a
z geriatrického oddéleni 30. Celkem se tedy vrétilo 65 fadné vypInénych dotaznikd, to ¢ini
59 % navratnost. Nizka navratnost a délka trvani vyzkumu byla ovlivnéna probihajici
komplikovanou epidemiologickou situaci. Délka vyzkumného Setieni méla trvat 14 dni,
bohuzel epidemiologicka situace pozastavila navratnost dotaznikd. Jsme si védomi velké
pietizenosti nemocnic a vycerpani zdravotnického personalu, proto jsme radi za alespon 59
% navratnost dotaznikti. Nasim cilem bylo oslovit minimalné 100 respondentu, tento cil
byl znasi strany splnén. Vysledna data byla vyhodnocena v tabulkovém programu
Microsoft Office Excel. Také byly vytvoreny tabulky a grafy pro lepsi prehlednost a

nazornost. VSechna data byla zohlednéna do empirické ¢asti bakalaiské prace.

Respondentiim pti vypliovani dotazniku byla zajisténa anonymita.
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12 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

Celkem bylo distribuovano 110 dotaznikii. Zpét se vratilo celkem 65 tadné
vyplnénych dotaznikl (navratnost 59 %) a pro analyzu vysledka tak ¢ini 100 %. Vysledky
jsou zaokrouhleny na jedno desetinné misto a kazda tabulka i graf jsou popsany

komentafem.

12.1 Charakteristika respondenti

Otazka ¢. 1: Jaké je VaSe pohlavi?

a) Zena
b) Muz

c) Jiné

Graf 1: Pohlavi respondenti
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Zdroj: vlastni

Celkem bylo osloveno 65 vseobecnych sester (100 %), z nichz 35 (53,8 %)
vSeobecnych sester pracujicich na chirurgickém oddéleni jsou Zeny a 30 (46,2 %)
z geriatrického oddéleni jsou taktéz zenského pohlavi. Dotaznikového Setfeni se

nezucastnil ani jeden muz — zZadny vSeobecny osetfovatel neni soucasti Setfeni.
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Otéazka €. 2: Na jakém oddéleni pracujete?

a) Geriatrické oddéleni
b) Chirurgické oddéleni

Graf 2: Pracovisté respondenti
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Celkem bylo osloveno 65 vseobecnych sester (100%), z nichz 35 (53,8 %) udava
jako svoje pracovisté chirurgické oddéleni a zbylych 30 sester (46,2 %) pracuje na

geriatrickém oddéleni.
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Otazka €. 3: Jaké je VaSe dosazené vzdélani?

a) Stredni odborné vzdélani s maturitou
b) Vyssi odborné vzdélani
€) Vysokoskolské vzdélani

Graf 3: DosaZené vzdélani respondenti
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Z celkového poctu 65 respondentti (100 %) uvadi 34 (52,3 %) odpovidajicich
sttedni odborné vzdélani zakonCené maturitni zkouskou, ztoho 10 (15,4 %) sester
z geriatrického oddéleni a 24 (36,9 %) sester z chirurgického oddéleni. Dal§i pocetnou
skupinou jsou Vv poctu 25 (38,4 %) respondenti s vysokoskolskym vzdélanim, z toho 16
(24,6 %) sester z geriatrického oddé¢leni a 9 (13,8 %) sester z chirurgického oddéleni. Pocet
6 (9,2 %) odpovidajicich uvadi dosazené vyssi odborné vzdélani, z toho 4 (6,1 %) sestry

z geriatrického oddéleni a 2 (3,1 %) sestry z chirurgického oddéleni.
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Otazka ¢. 4: Jak@ je celkova délka Vasi praxe ve zdravotnictvi?

a) 1-5let

b) 6-10 let

c) 11-15 let
d) 16 let a vice

Graf 4: Délka praxe ve zdravotnictvi respondenti
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Zdroj: vlastni

Nejdéle, tedy 16 let a vice, pracuje ve zdravotnictvi 36 (55,4 %) respondentek,
z toho 20 (30,8 %) sester z geriatrického oddéleni a 16 (24,6 %) sester z chirurgického
oddé€leni. Druhou nej¢astéji vybranou odpovédi byla zvolena délka praxe ve zdravotnictvi
1-5 let, celkem tuto odpovéd’ oznacilo 17 (26,2 %) vSeobecnych sester, z toho jich 11 (16,9
%) je sester chirurgickych a 7 vSeobecnych sester (10,8%) pracuje na geriatrickém
oddéleni. Celkem 8 (12,3 %) vSeobecnych sester vybralo celkovou délku praxe v rozmezi
6 az 10 let. Ztoho 5 (7,7 %) sester pracuje na chirurgickém oddéleni. Zbylé 3 sestry (4,6
%) pracuji na odd¢leni geriatrie. Celkem 4 (6,1 %) respondentky z chirurgického oddéleni

oznacily délku praxe ve zdravotnictvi 11- 15 let.
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Otazka ¢. 5: Jak dlouho se vénujete problematice hojeni ran?

a) 1-5let
b) 6-10 let
c) 11 letavice

Graf 5: Délka praxe v oblasti problematiky hojeni ran respondenti
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Zdroj: vlastni

Z 65 respondentek uvadi v poctu odpovidajicich 26 (40,0 %), ze Se zabyva
problematikou hojeni ran 11 let a vice, z toho 15 (23,1 %) sester z geriatrického oddéleni a
11 (16,9 %) sester z chirurgického oddéleni. Z 65 respondentek uvadi 24 (36,9 %)
odpovidajicich, Ze se problematice hojeni ran vénuji 1- 5 let, ztoho 7 (10,8 %) sester
z geriatrického oddéleni a 17 (26,2 %) sester z chirurgického oddéleni. Dalsi pocetna
skupina v poc¢tu 15 (23,1 %) uvedlo, Ze se problematikou hojeni ran zabyvaji 6- 10 let,
ztoho 8 (12,3 %) sester z geriatrického oddéleni a 7 (10,8 %) sester z chirurgického

oddéleni.
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Otazka ¢. 6: Kde jste ziskal/a znalosti v oblasti hojeni ran?

a) Skola

b) Klinicka praxe

c) Kurz, seminaf, konference
d) Samostudium

e) Webové stranky

f) Vlastni zkusenost

Graf 6: Znalosti v oblasti hojeni ran respondenti
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Zdroj: vlastni

V této otdzce bylo mozno zvolit vice odpovédi, proto analyzou Sesté otazky bylo
celkem zjisténo 81 (100 %) odpoveédi. Celkem 26 (32,1 %) ziskalo znalosti béhem Kklinicke
praxe, ztoho 16 (19,8 %) odpovédi z chirurgického oddé€leni a 11 (13,6 %) odpovedi

z geriatrického oddéleni. Celkem 15 (18,5 %) odpovédi uvadi ziskani znalosti ze skoly,

z toho 11 (13,6 %) odpovédi z chirurgického oddéleni a 4 (4,9 %) odpoveédi z geriatrického

oddé€leni. Z viastni zkusenosti ziskalo znalosti celkem 15 (18,5 %) odpovédi, z toho 9 (11,1

%) odpovédi z chirurgického oddéleni a 6 (7,4 %) odpovédi z geriatrického oddéleni.

Ziskani znalosti formou kurzu, semindre ¢i konference uvedlo celkem 14 (17,2 %)
odpovédi, ztoho 7 (8,6 %) odpovédi z geriatrického oddéleni a 7 (8,6 %) odpoveédi
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z chirurgického odd¢leni. Celkem 7 (8,6 %) uvedlo ziskani znalosti formou samostudia,
ztoho 5 (6,1 %) odpoveédi z chirurgického oddéleni a 2 (2,5 %) z geriatrického oddéleni.
Celkem 3 (3,7 %) odpoveédi uvedlo zisk&ni znalosti z dostupnych webovych stranek.
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Otazka ¢. 7: Absolvoval/a jste kurz nebo semina¥ v oblasti hojeni ran?

a) Ano
b) Ne
Graf 7: Absolvovani kurzu nebo seminare v oblasti hojeni ran
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Z celkového poctu 65 (100 %) respondentti absolvovalo kurz hojeni ran celkem 37
(56,9 %) sester, z toho 18 (27,7 %) sester z chirurgického oddéleni a 19 (29,2 %) sester

Pocet respondentt

Zdroj: vlastni

z geriatrického oddé¢leni. Kurz neabsolvovalo celkem 28 (43,1 %) odpovidajicich, z toho
17 (26,2 %) sester z chirurgického oddéleni a 11 (16,9 %) sester z geriatrického oddéleni.
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Otazka ¢. 8: Mate zajem o dalsi vzdélavani v oblasti hojeni ran?

a) Ano
b) Ne
Graf 8: Zajem o dalsi vzdélavani v oblasti hojeni ran respondenti
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Zdroj: vlastni

Z celkového poétu 65 (100 %) odpovidajicich, ma o dalsi zajem v oblasti hojeni ran
celkem 53 (81,6 %) sester, z toho 28 (43,1 %) sester z chirurgického oddéleni a 25 (38,5
%) sester z geriatrického oddéleni. Celkem 12 (18,4 %) respondentll nema zajem o dalsi
vzdélavani, ztoho 7 (10,8 %) sester z chirurgického oddéleni a 5 (7,7 %) sester

Z geriatrického oddéleni.
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12.2 Analyza otdzek — Znalosti respondenti

Otazka ¢. 9: Definujte pojem chronicka rana:

a) Raéna hojici se per - primam, které vykazuje brzkou tendenci k hojeni
b) Réna hojici se per - secundam, ktera vykazuje brzkou tendenci k hojeni
c) Ré&na hojici se per - secundam, ktera i pfes vhodnou terapii po dobu 6-9 tydni

nevykazuje Zadné znamky hojeni

Graf 9: Definovani pojmu chronické rana
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Zdroj: vlastni

Z celkového poctu 65 (100 %) respondentt uvedlo vSech 65 (100 %) odpovéd’ rana
hojici se per — secundam, ktera i pies vhodnou terapii po dobu 6 — 9 tydnd nevykazuje
zadné znamky hojeni, z toho 35 (53,8 %) sester z chirurgického oddéleni a 30 (46,2 %)

sester z geriatrického oddé€leni. Ostatni moznosti nezvolila zadna z respondentek.
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Otazka ¢. 10: Kterd z téchto fazi nepat¥i mezi faze procesu hojeni ran?

a) Faze zanétliva
b) Faze granulacni
c) Faze epitelizacni

d) Faze resorp¢ni

Graf 10: Faze, ktera nepatfi do procesu hojeni ran
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Zdroj: vlastni

Z 65 (100 %) respondentt uvedlo fazi zanétlivou celkem 35 (53,4 %), z toho 20
(30,1 %) sester z chirurgického oddéleni a 15 (23,1 %) sester z geriatrického oddéleni.
Fazi resorpéni oznacilo celkem 29 (44,7 %) respondentek, z toho 14 (21,5 %) sester
z chirurgického oddéleni a 15 (23,1 %) sester z geriatrického odd¢leni. Celkem 1 (1,5 %)
respondentka z chirurgického oddéleni uvedla odpoveéd’ faze epitelizacni. Fazi granulacni

neoznacdila Zadna z respondentek.
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Otazka ¢. 11: Vyberte spravné tvrzeni o débridementu rany:

a) Odstranéni nekrotické tkané
b) Sejmuti obvazového materialu

c) Pievaz rany za aseptickych podminek

Graf 11: Débridement rany
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Zdroj: vlastni

Z celkového poctu 65 (100 %) respondentek uvedlo 61 (93,4 %) odstranéni
nekrotické tkané, z toho 32 (49,2 %) sester z chirurgického oddé€leni a 29 (44,6 %) sester
z geriatrického oddéleni. Celkem 4 (6,2 %) respondentky uvedly prevaz rany za
aseptickych podminek, z toho 3 (4,6 %) sestry z chirurgického oddéleni a 1 (1,5 %) sestra

z geriatrického oddéleni. Sejmuti obvazoveho materidlu neoznacila zadna z respondentek.
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Otazka ¢. 12: Ktery z téchto faktori neovliviiuje hojeni ran?

a) Tlak
b) Pohlavi
c) Infekce v ran¢

d) Cévni nedostate¢nost v rané

Graf 12: Faktory neovliviiujici hojeni ran
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Zdroj: vlastni

Nejcastéji vybranou odpovédi bylo pohlavi, které oznacilo celkem 60 (92,3 %)
respondentek, z toho 31 (47,7 %) sester z chirurgického oddéleni a 29 (44,6 %) sester
z geriatrického oddé€leni. Druhou nejcastéji vybranou odpovédi byl tlak, ktery oznacily 4
(6,2 %) odpovidajici z chirurgického oddé€leni. Cévni nedostatecnost v rané uvedly celkem
2 (3,1 %) respondentky, z toho 1 (1,5 %) sestra z chirurgického oddé€leni a 1 (1,5 %) sestra

z geriatrického oddéleni. Infekci v rdne neuvedla zadna z respondentek.
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Otazka €. 13: Jakou z&kladni tlohu mé obvaz, dokud neni rana zhojena?

a) Ochrana rany pred mechanickymi vlivy

b) Nechrani ranu pied sekundarni infekci

€) Nechrani ranu pted ztratou tepla
d) Tlumi bolest

Graf 13: Uloha obvazu dokud neni rana zhojena
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Celkem 58 (89,2 %) respondentek oznacilo ochranu rany ptred vnéj$imi

mechanickymi vlivy, z toho 30 (46,2 %) sester z chirurgického oddé€leni a 28 (43,1 %)

sester z geriatrického oddé€leni. Druhd nejcastéjsi odpovéd byla, nechrdni ranu pied

sekundarni infekci, kterou uvedlo celkem 8 (9,2 %) sester, ztoho 4 (6,2 %) sester

z chirurgického a 2 (3,1 %) sester z geriatrického oddéleni. Tlumeni bolesti uvedla 1 (1,5

%) respondentka z chirurgického oddéleni. Nechrdni ranu pred ztratou tepla, neoznacila

zadna z respondentek.
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Otazka ¢. 14: Ktera z téchto fazi je kone¢nou fazi procesu hojeni ran?

a) Faze epiteliza¢ni
b) Faze granulacni
c) Faze zanétliva

d) Faze resorpéni

Graf 14: Kone¢na faze procesu hojeni ran
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Zdroj: vlastni

Z 65 respondentek (100 %) oznadilo fazi epitelizacni celkem 52 (80,0 %)
odpovidajicich, z toho 25 (38,5 %) sester z chirurgického oddéleni a 27 (41,5 %) sester
z geriatrického oddéleni. Fazi zanétlivou oznadilo celkem 6 (9,2 %) respondentek
z chirurgického oddéleni. Fdzi resorpcni uvedlo celkem 5 (7,7 %) sester, z toho 2 (3,1 %)
sestry z chirurgického oddéleni a 3 (4,6 %) sester z geriatrického oddéleni. Fazi granula¢ni

oznacily celkem 2 (3,1 %) respondentky z chirurgického oddéleni.
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Otazka ¢. 15: Definujte hojeni rany per - primam:

a) Nekomplikované hojeni rany s minimalnimi projevy zanétu
b) Komplikované hojeni povleklé rany

€) Hojeni rany trvajici déle nez 3 mésice

Graf 15: Hojeni rany per - primam
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Zdroj: vlastni

Celkem 65 (100 %) respondentek uvedlo nekomplikované rychlé hojeni rany
S minimalnimi projevy zanétu, z toho 35 (53,4 %) sester z chirurgického oddéleni a 30

(46,2 %) sester z geriatrického oddé¢leni. Ostatni moznosti neuvedla zadna z respondentek.
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Otazka ¢. 16: Za jak dlouho se vyndavaji stehy p¥i hojeni ran per - primam?

a) 4-6 dni
b) 7-10 dni
¢) 11-14 dni

Graf 16: Vyndavani stehu p¥i hojeni ran per - primam
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Zdroj: vlastni

Z 65 (100 %) respondentli oznacilo 7 — 10 dni celkem 54 (83,1 %) respondentt,
z toho 27 (41,5 %) sester z geriatrického oddéleni a 27 (41,5 %) sester z chirurgického
oddé€leni. 4 — 6 dni oznacily celkem 4 (6,1 %) respondentky, z toho 1 (1,5 %) sestra
Z chirurgického oddéleni a 3 (4,6 %) sestry z geriatrického oddé€leni. Moznost 11 — 14 ni

oznacilo 7 (10,8 %) sester z chirurgického oddé€leni.
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Otéazka ¢. 17: V jaké fazi hojeni ran se tvori nové krevni cévy?
a) Faze Cistici
b) Faze epitelizacni
c) Faze granula¢ni

Graf 17: Tvoreni novych krevnich cév
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Zdroj: vlastni

Nejcastéji vybranou odpovédi byla faze granulacni, kterou oznacilo 57 (87,7 %)
respondentt, ztoho 30 (46,2 %) sester z chirurgického oddéleni a 27 (41,5 %) sester
Z geriatrického oddéleni. Fazi cistici oznailo celkem 5 (7,7 %) vSeobecnych sester, z toho
3 (4,6 %) vSeobecnych sester pracujicich na chirurgickém oddéleni a 2 (3,1 %) vSeobecné
sestry pracujici na geriatrickém oddé€leni. Fadzi epitelizacni vybraly celkem 3 (4,6 %)
vSeobecné sestry, Z toho 2 (3,1 %) vSeobecné sestry pracujici na chirurgickém odd¢leni a 1

(1,5 %) vSeobecna sestra pracujici na geriatrickém odd¢leni.
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Otézka ¢.: 18: Pfi hodnoceni rany nesledujeme:

a) Exsudat rany
b) Spodinu rany
c) Hloubku rany
d) VéKk pacienta

Graf 18: Pri hodnoceni rany nesledujeme
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Zdroj: vlastni

Z 65 respondentek oznacilo 62 (95,4 %) vek pacienta, ztoho 34 (52,3 %)
vSeobecnych sester pracujicich na chirurgickém oddéleni a 28 (43,1 %) vSeobecnych sester
pracujicich na geriatrickém oddé¢leni. Hloubku rany vybraly celkem 3 (4,6 %) sestry,
ztoho 1 (1,5 %) vSeobecnd sestra pracujici na chirurgickém oddé€leni a 2 (3,1 %)
vSeobecné sestry pracujici na geriatrickém oddéleni. Spodinu rany a exsudat z rany

neuvedla zadna z respondentek.
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Otéazka €. 19: Jaké skupiny lé¢iv pii dlouhodobém uZzivani ovliviiuji hojeni ran?

a) Analgetika
b) Kortikoidy
c) Diuretika
d) Spasmolytika
Graf 19: Skupiny lé¢iv ovliviiujici hojeni ran
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Zdroj: vlastni

Z 65 (100 %) respondentek vybralo 63 (96,9 %) sester kortikoidy, z toho 34 (52,3
%) vSeobecnych sester pracujicich na chirurgickém oddéleni a 29 (44,6 %) vSeobecnych
sester pracujicich na geriatrickém oddé€leni. Spasmolytika oznacily 2 (3,1 %) respondentky,
ztoho 1 (1,5 %) vSeobecnd sestra pracujici na chirurgickém oddéleni a 1 (1,5 %)
vSeobecna sestra pracujici na geriatrickém odd¢leni. Diuretika a analgetika neoznacila

zadna z respondentek.
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Otazka ¢. 20: Na jakeé typy ran se nepouzivaji hydrokoloidy?

a) Povrchové defekty
b) Suché rany
c) Bércové viedy

d) Sutury

Graf 20: Hydrokoloidy
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Zdroj: vlastni

Nejcastéji zvolenou odpovédi byly suche rany, které oznacilo celkem 40 (61,5 %)
sester, ztoho 16 (24,6 %) sester z chirurgického oddéleni a 24 (36,9 %) sester
z geriatrického oddéleni. Povrchové defekty oznacilo celkem 9 (13,8 %), z toho 2 (3,1 %)
vSeobecnych sester pracujicich na chirurgickém oddéleni a 7 (10,8 %) vSeobecnych sester
pracujicich na geriatrickém oddéleni. Sutury oznacilo celkem 14 (21,5 %) sester, z toho 11
(16,9 %) vSeobecnych sester pracujicich na chirurgickém oddéleni a 3 (4,6 %)
vSeobecnych sester pracujicich na geriatrickém oddéleni. Bércové viedy oznacily celkem 2

(3,1 %) sestry z chirurgického odd¢leni.
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Otazka ¢. 21: Vyberte nespravné tvrzeni o stiibre:

a) Miuze zabranovat mnozstvi exsudatu v rané
b) Ma antimikrobialni t¢inek
C) MiiZe se pouZivat déle nez 14 dni

d) Je postupné uvoliovano do rany

Graf 21: Terapeuticky material obsahujici stFibro
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Zdroj: vlastni

Nejcastéji zvolenou odpovédi miiZe se pouzivat déle nez 14 dni, oznacilo 40 (61,5
%) sester, z toho 20 (30,1 %) vSeobecnych sester pracujicich na chirurgickém oddéleni a
20 (30,1 %) vSeobecnych sester pracujicich na geriatrickém oddéleni. Celkem 21 (32,3 %)
sester oznacilo, miiZe zabraiiovat mnozstvi exsuddatu v rane, ztoho 11 (16,9 %)
vSeobecnych sester pracujicich na chirurgickém odd¢leni a 10 (15,4 %) vSeobecnych sester
pracujicich na geriatrickém odd¢leni. Je postupné uvoliiovano do rany oznacily 3 (4,6 %)
sestry z chirurgického oddéleni. Md antimikrobidalni ucinek, vybrala 1 (1,5 %)

respondentka z chirurgického oddéleni.
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Otézka €. 22: Jak dlouho ptsobi gelové kryti Revamil?

a) 10 hodin
b) 50 hodin
¢) 30 hodin
d) 70 hodin

Graf 22: Gelové kryti Revamil
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Zdroj: vlastni

Z 65 (100 %) respondentek oznacilo celkem 50 (76,9 %) 50 hodin, z toho 22 (33,8
%) vSeobecnych sester pracujicich na chirurgickém oddéleni a 28 (43,1 %) vSeobecnych
sester pracujicich na geriatrickém oddé€leni. Celkem 13 (20,0 %) sester oznacilo 70 hodin,
z toho 11 (16,9 %) vSeobecnych sester pracujicich na chirurgickém oddéleni a 2 (3,1 %)

vSeobecné sestry pracujici na geriatrickém oddéleni. 30 hodin oznacily celkem 2 (3,1 %)

43.1%

33.8%

16.9%
3.1% 3.1%
- —
50 hodin 30 hodin 70 hodin

M Chirurgie M Geriatrie

sestry z chirurgického oddéleni. 10 hodin neoznadila Zadna z respondentek.
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Otézka ¢. 23: Pénové kryti Hydrotac:

a) Aktivné hydratuje
b) Nebrani sekundarni infekci
c) Podporuje epitelizaci

d) Je ucinné i pod tlakem kompresivni terapie

Graf 23: Hydrotac
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Zdroj: vlastni

V této otazce bylo mozné zvolit vice odpovédi, proto jsme analyzou dvacaté treti
otazky zjistili celkem 77 (100 %) odpovédi. Nejcastéji vybranou odpovédi bylo je ucinny i
pod tlakem kompresivni terapie, kterou bylo oznac¢eno 39 (50,6 %) odpovédi, z toho 16
(20,8 %) odpovedi z chirurgického oddéleni a 23 (29,9 %) odpovédi z na geriatrického
odd¢€leni. Aktivné hydratuje, oznacilo celkem 20 (26,0 %) odpovédi, z toho 13 (16,9 %)
odpovédi z chirurgického oddéleni a 7 (9,1 %) odpoveédi z geriatrického oddéleni. Celkem
16 (20,8 %) odpovédi bylo oznaceno, u podporuje epitelizaci, z toho 7 (9,1 %) odpovédi z
chirurgického oddeleni a 9 (11,7 %) odpoveédi z geriatrického oddéleni. Celkem 2 (2,6 %)

odpovédi byly oznaceny u moznosti, nebrani sekundarni infekci.
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Otazka €. 24: Ktery z téchto roztoku je nevhodny k aplikaci do rany?

a) Ringerav roztok

b) Slouceniny obsahujici jod
c) Pitnéd voda

d) Rivanol

Graf 24: Roztoky nevhodné k aplikaci do rany
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Zdroj: vlastni

Z 65 (100 %) respondentek oznacilo celkem 49 (75,3 %) odpovidajicich Rivanol,
z toho 20 (30,8 %) vseobecnych sester a 29 (44,6 %) vSeobecnych sester pracujicich na
geriatrickém oddé€leni. Slouceniny obsahujici jod vybralo celkem 11 (16,9 %) sester, z toho
5 (7,7 %) vSeobecnych sester pracujicich na chirurgickém oddéleni a 6 (9,2 %)
vSeobecnych sester pracujicich na geriatrickém oddéleni. Celkem 5 (7,7 %) sester oznacilo
Ringeriiv roztok, Z toho 2 (3,1 %) vSeobecné sestry pracujici na chirurgickém oddéleni a 3
(4,6 %) vSeobecné sestry pracujici na geriatrickém oddé€leni. Pitnou vodu neoznacila zadna

z respondentek.
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Otazka €. 25: Neadherentni kryti je:

a) Netraumatizuje spodinu rany
b) Je vhodné pouzivat u ran s pfitomnosti infekce

c) Je vhodné pouzivat u siln¢ exsudujicich ran

Graf 25: Neadherentni kryti
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Zdroj: vlastni

Z 65 (100 %) respondentek oznacilo celkem 51 (78,5 %) netraumatizuje spodinu
rany, z toho 25 (38,5 %) vseobecnych sester pracujicich na chirurgickém oddéleni a 26
(40,0 %) vSeobecnych sester pracujicich na geriatrickém oddé€leni. Celkem 7 (10,8 %)
sester uvedlo, je vhodné pouzivat u ran s pritomnosti infekce, z toho 5 (7,7 %) vSeobecnych
sester pracujicich na chirurgickém oddéleni a 2 (3,1 %) vSeobecné sestry pracujici na
geriatrickém oddéleni. Celkem 7 (10,8 %) odpovidajicich oznacilo, je vhodné pouzivat u
silné exsudujicich ran, ztoho 3 (4,6 %) vSeobecné sestry pracujici na chirurgickém

oddéleni a 4 (6,2 %) vSeobecné sestry pracujici na geriatrickém oddéleni.
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Otéazka €. 26: Na jaké typy ran se vyuziva larvoterapie?

a) Dekubity

b) Bércové viredy

c) Nehojici se poopera¢ni nebo polUrazové rany
d) Puchyie

Graf 26: Vyuziti larvoterapie
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Zdroj: vlastni

Analyzou dvacaté Sesté otazky jsme zjistili celkem 78 (100 %) odpovédi. Celkem
29 (37,2 %) odpovédi bylo oznaceno u moznosti dekubity, z toho 15 (19,2 %) odpovédi z
chirurgického oddéleni a 14 (17,9 %) odpovédi z geriatrického oddéleni. MoZnost bércove
viedy byla oznacena u 26 (33,3 %) odpovédi, z toho 16 (20,8 %) odpoveédi z chirurgického
oddéleni a 10 (12,8 %) odpovédi z geriatrickéhooddéleni. Celkem 18 (23,1 %) odpovedi
bylo oznaceno u moznosti nehojici se pooperacni a pourazové rany, z toho 8 (10,2%)
odpovédi z chirurgického oddéleni a 10 (12,8 %) odpovédi z geriatrického odd¢leni.
Celkem 5 (6,4 %) odpovédi bylo oznaceno u moznosti puchyie, z toho 2 (2,6 %) odpovedi

z chirurgického oddéleni a 3 (2,6 %) odpovédiz geriatrického oddéleni.
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DISKUZE

Bakalatska prace méla za cil zmapovat znalosti v§eobecnych sester v oblasti hojeni
ran. Jako cilovou skupinu jsme si zvolily v8eobecné sestry pracujici na chirurgickém a
geriatrickém odd¢leni, které jsou doménou ve vyskytu raznych ran. Ke zjisténi informaci
jsme pouzili polostrukturovany dotaznik, pomoci né¢hoz jsme ziskali potfebné informace.
Po schvéleni ze strany vedeni nemocnic jsme distribuovali celkem 110 dotaznikd, z nichz
navratnost ¢inila 65 dotaznikt tedy (59 %). K vypracovani vyzkumného Setfeni bylo

pouzito vSech 65 dotaznikd.

Teoretickd cast obsahuje celkem Sest kapitol a zdroje jsou Cerpany z Ceské 1
zahraniéni literatury. Prvni kapitola struéné popisuje anatomii kize. Druhd kapitola se
zabyva pii¢inami poSkozeni kuze. Treti kapitola rozdéluje akutni a chronické rany,
popisuje typy ran, fyziologicky proces hojeni ran, popisuje vedeni dokumentace rany a
kompetence vieobecnych sester pii 16¢bé o rany. Ctvrta kapitola se zabyva jednotlivymi
procesy hojeni ran a popisuje faktory, které hojeni ran ovliviiuji. Pata kapitola se zabyva
débridementem ran a popisuje jednotlivé typy débridementu. Posledni Sesta kapitola se

zabyva vlhkym hojenim ran a popisuje jednotlivy terapeuticky material k aplikaci na rany.

Vysledky vyzkumného Setieni byly porovnany s odbornou literaturou a
bakalarskymi pracemi na podobné téma. Srovnani praci je Cisté orientacni, jelikoz se 1iSi
poctem respondentti, tak urCitymi odliSnymi otdzkami. Pro srovnani byly pouzity
bakalatské a diplomové prace: Bc. Marie HrubiSové (2019) s nazvem: Informovanost o
PECi o rdanu u sester pracujicich na pracovistich interniho typu, dale Bc. Andrei Zezulové
(2017) s ndzvem: Znalosti vSeobecnych sester o modernich zpiisobech hojeni chronickych
ran, Mgr. Lady Machackové (2012) s nazvem: Znalosti vseobecnych sester v soucasnych
trendech v hojeni chronickych ran, Mgr. Alexandry Dvoiakové (2011): Znalosti
vSeobecnych sester o modernich zpuisobech 1é¢by chronickych ran a Bc. Livie Junasove
(2011) s nazvem: Znalosti vSeobecnych sestier o modernych sp6soboch hojenia

chronickych ran.

Pomoci vytvofeného dotazniku byly zjiStény znalosti a zvyklosti respondentii na
jejich oddélenich v dané problematice. Prvnich pét otdzek bylo zaméfeno na demografické
udaje respondenttl, kdy se jednalo o pohlavi, ve kterém 65 (100 %) z celkového poctu 65
(100 %) oznacilo moZnost Zena. Dotaznikového Setfeni se nezlcastnil zZadny muz -

v§eobecny osetfovatel. Z celkového poctu 65 (100 %) respondentt jich celkem 35 (53,8 %)
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pracuje na chirurgickém oddéleni a 30 (46,2 %) na geriatrickém oddéleni. Nejvice
v§eobecnych sester ma dosazené pouze stiedni odborné vzdélani s maturitou, celkem jich
bylo 34 (52,3 %) ztoho 10 (15,4 %) vSeobecnych sester z geriatrie a 24 (36,9 %)
vSeobecnych sester z chirurgie. Celkem 25 (38,4%) vseobecnych sester ma vysokoskolské
vzdélani, z toho 16 (24,6 %) vSeobecnych sester z geriatrie a 9 (13,8 %) vSeobecnych
sester z chirurgie. Nejméné vSeobecnych sester ma vyssi odborné vzdélani, celkem jich
bylo 6 (9,2 %) z toho 4 (6,2 %) vSeobecnych sester z geriatrie a 2 (3,1 %) vSeobecnych
sester z chirurgie. Machackova (2012) ve své diplomové praci uvadi, ze celkem 55,4 %
respondentil uvedlo stfedoskolské vzdélani, 8,7 % respondentti uvedlo vyssi odborné
vzdélani a celkem 6,1 % respondentti uvedlo vysokoskolské vzdélani. Zde je vidét znac¢na
prevaha v poctu respondentii vysokoskolsky vzdélanych, kdy naseho dotaznikového Setieni

se jich zacastnilo celkem 38,4 %.

Prvnim dil¢im cilem bakalaiské prace je Zmapovat informovanost sester v pécio
rany k délce praxe. K prvnimu dil¢imu cili je zformulovan jeden cil a celkem k nému byly

vytvoreny dvé otazky.

Prvni vyzkumny problém je, Zmapovat informovanost sester v péci o rdany k délce
praxe. Kanalyze problémt byly zformulovany otazky ¢&. 4,5. Zjistili jsme, Ze se
dotaznikového Setfeni zicCastnilo nejvice vSeobecnych sester, které pracuji ve zdravotnictvi
16 let a vice, kterych bylo celkem 36 (55,4 %) z toho 20 (66,6 %) vSeobecnych sester
pracujicich na geriatrickém oddéleni a 16 (45,7%) vSeobecnych sester pracujicich na
chirurgickém odd¢leni. Z 65 respondentek uvadi v po¢tu odpovidajicich 26 (40,0 %), ze Se
zabyva problematikou hojeni ran 11 let a vice, ztoho 15 (23,1 %) sester z geriatrického
oddéleni a 11 (16,9 %) sester z chirurgického oddéleni. Z 65 respondentek uvadi 24 (36,9
%) odpovidajicich, Ze se problematice hojeni ran vénuji 1- 5 let, z toho 7 (10,8 %) sester
z geriatrického oddéleni a 17 (26,2 %) sester z chirurgického oddéleni. Dals§i pocetnou
skupinou v poctu 15 (23,1 %) uvedlo, Ze se problematikou hojeni ran zabyvaji 6 - 10 let,
ztoho 8 (12,3 %) sester z geriatrického oddéleni a 7 (10,8 %) sester z chirurgického

oddé€leni.

Na otazky ohledné vhodného vybéru terapeutického materialu nejlépe odpoveédely
vSeobecné sestry, které ve zdravotnictvi pracuji 16 let a vice, a kterych bylo celkem 36

(55,4 %) a v priméru odpoveédély z 85 % spravné. Nejméné znalosti maji vSeobecné
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sestry, které ve zdravotnictvi pracuji 1-5 let, kterych bylo celkem 17 (26,2 %) a

odpovédély spravne pouze v 55 %.

Druhym vyzkumnym cilem je, Zjistit zdjem sester o mozné vzdélavani tykajici se

oblasti hojeni ran. K vyzkumnému cili byly pouzity dvé otazky.

Druhy vyzkumny problém je, Jsou sestry dostatecné vzdelané v oblasti hojeni
ran? K analyze problémi byly zformulované otazky ¢islo 6,7,8. Zjistili jsme, Ze nejvice
odpovidajicich ziskalo své znalosti v klinické praxi celkem (41,5%), coz je podminéno
predchozi otazkou, kde (40 %) sester uvedlo, Ze se problematikou hojeni ran zabyva 11 let
a vice. Celkem (56,9 %) respondentek absolvovalo kurz v oblasti hojeni ran, coz je velmi
slu§ny vysledek a je zde vidét snaha sester o dosahovani vétSich kompetenci. Ve srovnani
s HrubiSovou (2019), ktera ve své bakalaiské praci uvadi absolvovani kurzu jen u (26,6 %)
respondenttl, pticemz 100 % tvofilo 128 respondentt, je to velmi slusny vysledek. Zajem o
dals$i vzdélavani v oblasti hojeni ran uvedlo (81,6 %) respondentii. V bakalaiské praci
Junasové (2011) uvedlo aktivni zajem o dalsi vzdélavani v oblasti hojeni ran (71,3 %),
pficemz vyzkumného Setfeni se zucastnilo 116 respondentli. Analyzou druhého
vyzkumného problému jsme ve srovnani s ostatnimi pracemi zjistili, Ze vétSina naSich
respondentek absolvovala certifikovany kurz, vétSina z nich take ziskala nejvice zkusenosti
béhem klinické praxe. Také nas velmi potéSil vysoky zdjem sester o dalsi vzdélavani
Vv oblasti hojeni ran. Prace vSeobecné sestry je celozivotni vzdélavani a neustalé uceni se

novym veécem, a proto nas velmi tési jejich aktivni zajem.

Tretim vyzkumnym cilem je, Zjistit, zda jsou vSeobecné sestry informované
v procesu hojeni ran. K tomuto vyzkumnému cili se vztahuje jeden vyzkumny problém a

celkem 9 otazek z dotazniku.

Treti vyzkumny problém je, Jsou sestry dostatecné informovany v jednotlivych
fazich procesu hojeni ran? Kvyzkumnému problému se vztahuji otazky ¢. 9 — 18
Z dotaznikového Setfeni. V odborné literatufe Stryja (2016) uvadi, ze chronicka rdna je rana
hojici se per — secundam, ktera i pies vhodnou terapii po dobu 6 0 9 tydnd nevykazuje
zadné znamky hojeni. PotéSujici je, Ze takto odpoveédelo vSech 65 (100 %) respondentd. Ve
srovnani s diplomovou praci Dvotakové (2011), ktera ve své praci uvadi definici chronické
rany, tuto moznost uvedlo jen 78,9 % respondentl, pfi¢emz na dotaznikovém Setfeni se
podilelo 71 respondentd. Naopak Stryja (2016) uvadi, ze hojeni rany per — primam, je

nekomplikované rychlé hojeni rany s minimalnimi projevy zanétu. Stryja (2016) uvadi, Ze
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Vv piipadé hojeni rany per — primam, dochazi k vyndavani steht z rdny za 7 — 10 dni, coz
uvedlo celkem 83,1 % respondentek. K 1é¢bé ran neodmyslitelné patii obvazovy a kryci
material na rany. Sestra po zhodnoceni rany vybere vhodny obvazovy material. Obvazovy
material plni mnoho funkci, jednou z nich je i ochrana rany pied vnéj$imi mechanickymi
vlivy. Odpovéd oznadilo celkem 89,2 % respondentek. Ceska odborna literatura uvadi, ze
pii pfevazech rany je dilezité sledovat okoli rany, hloubku rany, mnozstvi a barvu
exsudatu z rany. Dale uvadi, co neni z&sadni pfi pfevazu rany sledovat jako napf. vék
pacienta, coz uvedlo 95,4 % dotazovanych respondentek. Odborna literatura uvadi nékolik
termini oznacujicich débridement. Stryja (2015) oznacuje débridement jako odstranéni
nekrotické tkané z povrchu rany. Celkem 91,4 % odpovédé€lo spravné, coz znamena, Ze
jsou sestry dostatecné o débridementu informované. Dale jsme se zabyvali znalostmi
ohledné procesu hojeni ran, kdy Pokornd a Mrazova (2012) uvadi, Ze hojeni probiha
v nékolika fazich, které na sebe vzajemné navazuji, a jsou ovlivnény mnoha faktory.
Pokornd a Mrazova (2012) také uvadi faktory, které rany neovliviiuji, pfi¢emzZ jednim
z nich je pohlavi, které uvedlo celkem 92,3 % respondentek. Pokorna a Mrazova (2012) ve
své odborné literatute uvadi celkem tii faze procesu hojeni ran, kterymi jsou faze zanétliva,
granulacni a epitelizacni. Ve fazi granulacni dochdzi k tvorbé novych krevnich cév, coz
odpovédélo 87,7 % respondentii. Tvorba novych krevnich cév miize byt ovlivnéna mnoha
faktory, jednim z nich je dlouhodobé uzivani medikamentl, mezi které spadaji predevsim
kortikoidy, které uvedlo 96,9 % respondentek. Mezi fazi, které nepatti do procesu hojeni
ran, je faze resorp¢ni, kterou uvedlo pouze 44,7 % respondentti. Takto nizkou
informovanost respondentek mizeme ptisuzovat Spatné piectené otdzce, ve které jsme se
ptali na fazi, ktera do procesu hojeni ran nepatfi. Junasova (2011) ve své diplomove préaci
uvadi znalost faze hojeni ran, kdy spravné odpoveédélo taktéz pouze 42,5 %, pfiCemz se
vyzkumného Setteni zacastnilo 116 respondentti. Naopak vysoka informovat respondentek
byla zjisténa u otazky konecné faze procesu hojeni ran, kdy spravné odpovédélo 80 %
respondentli. Vysoka informovanost respondentti vyplyva piedevs§im z délky praxe sester,
kdy celkem 55,4 % sester pracuje ve zdravotnictvi 16 let a vice. Dale mizeme vysokou
informovanost sester prisuzovat

vysokému poctu respondentti celkem 56,9 %, kteti absolvovali certifikovany kurz.

Ctvrtym diléim cilem je, Zjistit, jaky terapeuticky materidl sestry pouzivaji pri
procesu hojeni ran. K tomuto cili byly vytvofeny dva vyzkumné problémy a vztahuje se

k nému celkem 7 otazek z dotazniku.
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Ctvrty vyzkumny problém je, Maji sestry znalosti o priklddani obvazového
materialu? K vyzkumnému cili se vztahuji otazky ¢. 22 a 24. Stryja (2016) ve své odborné
literatute uvadi, ze aplikaci vhodnych roztokid do rany dosdhneme vyplaveni raného
exsudatu, hnisu, toxinii a krevnich srazenin, ¢imz urychlime 1é¢bu pacienta. Jsou
pfedevSim pouzivané na rany nekrotické, infikované a silné¢ exsudujicich. Jeden
z vhodnych roztoktl je Revamil gel, ktery je urcen k 1é¢bé chronickych a infikovanych ran
a jeho ucinnost v rané je az 50 hodin, coz odpovédélo 76,9 % respondentek. Pii volbé
nespravného roztokti do rany muzeme vyrazné prodlouzit dobu 1é¢by (Stryja, 2016).
Existuje Siroka Skala roztokd, které nejsou vhodné k aplikaci do rany, protoze mohou ranu
napiiklad vysusit ¢i ptisobit toxicky. Jednim z nich je Rivanol, ktery je cytotoxicky a ¢asto
alergizuje (Stryja, 2016). Tuto moznost oznacilo celkem 30,8 % respondenttli, coz znaci

velmi malou informovanost.

Paty vyzkumny problém je, Maji sestry znalosti v oblasti vybéru vhodného
materialu na rany? Kvyzkumnému cili se vztahuji otazky ¢. 20,21,23,25,26. Vybér
spravného terapeutického materialu je prvnim krokem k uspésné 1écbé (Stryja, 2016).
Hydrokoloidy maji schopnost absorbovat rany sekret z rany a tim na povrchu vytvofit
jemny hydrofilni gel (Stryja, 2016). Jelikoz absorbuje exsudat, je kontraindikovan na suché
rany, coz v nasem dotaznikovém Setfeni odpovédélo celkem 61,4 % dotazovanych
respondentek. Naopak vhodné je pouziti u ran granulujicich, coz uvadi Zezulova (2017) ve
své bakalaiské praci, kdy spravné odpovédélo jen 26,8 % respondentti. Hydrogelova kryti
maji celou Skalu vlastnosti. Neadherentni savd kryti maji vlastnost netraumatizovat
spodinu rany. Takto odpovédélo celkem 78,5 % dotazovanych respondenti. Analyzou
dvacaté treti jsme zjistili celkem 77 (100 %) odpoveédi. Nejcastéji vybranou odpoveédi
vlastnosti hydrotacu bylo, Ze je u¢inny i pod tlakem kompresivni terapie, kterou oznacilo
50,6 % sester. Aktivni hydrataci oznacilo celkem 26,0 % respondentek. Podporu
epitelizace, vybralo celkem 20,8 % respondentek. Nebrani sekundarni infekci, oznacily
celkem 2,6 % respondentky. Dalsim velmi pouzivanym krytim na rany jsou antisepticka
kryti se stfibrem. Stfibro ma $iroké spektrum antibakterialnich t¢inku, které jsou uéinné i
proti MRSA virm (Stryja, 2016). Pfevazy rany jsou zavislé na mnozstvi exsudatu v rang,
avSak Stryja (2016) uvadi, Ze stfibro by na ran¢ nemélo byt déle nez 7 dni. Celkem 61,5 %
respondentll uvedlo spravng, Ze se stiibro nesmi na rané ponechat déle nez 7 dni. Z vysoke
procentualni informovanosti vyplyva, ze stiibro je velmi Casto pouzivany terapeuticky

material. DalSim velmi Castym terapeutickym materidlem jsou hydrogely. Stryja (2016)
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uvadi, ze larvalni terapie je povazovana za jednu z nejrychlejSich a nejefektivnéjsich
metod, kdy je mozné ranu vycistit jiz béhem Ctyf tydnl. Indikovany jsou predevSim u
defektd syndromu diabetické nohy, dekubitl, bércovych vied, popélenin nebo
pooperacnich ran (Stryja, 2016). Analyzou dvacaté Sesté otazky jsme zjistili celkem 78 100
% odpovédi. Celkem 37,2 % respondentti oznacilo dekubity, pficemz 78 odpovédi tvotilo
100 %. Bércové viedy vybralo celkem 33,3 % respondentek. Celkem 23,1 % oznacilo
nehojici se poopera¢ni a polrazové rany. Junasova (2011) ve své praci uvadi otézku
znalost o larvoterapii, kdy celkem 48,8 % odpovédélo, Ze je indikovana k 1é¢bé
chronickych ran.

Zavérem lze fici, Ze ve vétSin€é dotazovanych otadzek jsou vSeobecné sestry
dostate¢né informované. Jednim z divodu pro¢ tomu tak je, je nejspis to, ze celkem 55,4 %
respondentek pracuje ve zdravotnictvi 16 let a vice, pfiCemz velké mnozstvi respondentek
(56,9 %), také uvedlo, Ze absolvovaly certifikovany kurz v oblasti hojeni ran. Jedno
Z nasich doporuceni urCité je motivovat ze strany zaméstnavatele, aby co nejvice sester,
pracujicich v jednotlivych nemocnicich certifikovany kurz absolvovalo. Z vlastni
zkuSenosti vime, Ze sestry s absolvovanym kurzem maji vyrazné vyssi znalosti a mohou
tak vyrazné¢ urychlit 1écbu pacienta. Navic po absolvovani kurzu jsou sestry kompetentni

k vybéru terapeutického materialu bez indikace 1ékate, coz je v praxi uréité velké plus.

Pfesto jsme vSak shledali malé nedostatky, pfedevSim ve volbé terapeutického
kryti. Proto jsme se rozhodli vytvofit eduka¢ni material, ktery obsahuje jednotlivé druhy
terapeutického materialu pro sestry. Tento eduka¢ni material sestram pomtze ke spravné

volbé terapeutického materialu.
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ZAVER

Bakalarska prace se zabyva znalostmi vSeobecnych sester v oblasti hojeni ran.
Prace je roz¢lenéna celkem do Sesti kapitol. V prvni kapitole stru¢né popisujeme anatomii
kize a jeji funkce. Ve druhé Kkapitole se zabyvame pfi¢inami poskozeni kuze. Ve tieti
kapitole se zamefujeme na ulohu sestry v pé€i o ranu, rozdélenim akutnich a chronickych
ran, hodnocenim chronickych ran, klasifikaci chronickych ran zminili jsme dokumentaci
rany a zdiraznili, jak ma byt sprdvné dokumentace rany vedena, a vyty€ili jsme
kompetence vSeobecnych sester v péci o ranu. Ve Ctvrté kapitole se vénujeme jednotlivym
procesim hojeni ran a zduraznili jsme faktory, které hojeni ran ovliviuji. Pata kapitola
popisuje débridement rany, jeho definici, mozné kontraindikace débridementu a jeho
jednotlivé typy. V posledni Sesté kapitole popisujeme vlhké hojeni ran, vhodny
terapeuticky material podle typu rany a vhodné ¢i nevhodné roztoky k aplikaci do rany.

Informace v empirické casti bakalarské prace jsme ziskali pomoci dotaznikového
Setfeni. Jako cilovou skupinu jsme vybrali vSeobecné sestry pracujici na dvou riznych
oddélenich a to na chirurgickém oddéleni a geriatrickém oddé€leni a porovnavali jsme
znalosti na jednotlivych pracovistich. Tato pracovisté jsme vybrali, protoze jsou na nich
nejCastéji hospitalizovani pacienti s riznymi typy ran. Dotaznikové Setfeni mapovalo
znalost sester o chronickych ranach, o procesu hojeni ran, a také o débredimentu. Déle nas
zajimala informovanost o spravném hodnoceni ran, n¢kolik otdzek je zaméfeno na

moznosti terapie a s tim spojeny material, typy kryti €i roztoky.

Hlavnim cilem této bakalaiské prace bylo zmapovat povédomi vSeobecnych sester
v oblasti hojeni ran. Dotaznikové Setieni ukazalo, Ze jsou vSeobecné sestry dostateéné
informované, coz potvrdilo i srovndni s dal$imi péti bakalafskymi ¢i diplomovymi
pracemi, kde si naSe respondentky vedly velice dobfe. Jednim z divodu vysoké
informovanosti sester miize byt i to, Ze pomérné velkd ¢ast jich absolvovala certifikovany
kurz a jejich délka praxe ve zdravotnictvi ¢ini 16 let a vice. V této souvislosti byly

stanoveny dalsi 4 dil¢i cile a k nim 5 vyzkumnych problémd.
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V prvnim dil¢im cili jsme zmapovali informovanost sester v pé¢i o rany k délce
praxe. Zjistili jsme vysokou informovat sester, pfedev§im proto, ze vétSina respondentek

uvedla délku praxe 16 let a vice.

Ve druhém dil¢im cili jsme zjiStovali zajem sester o dals$i mozné vzdélavani
Vv oblasti hojeni ran, kdy jsme zjistili, ze velmi vysoky pocet respondentek ma zajem o

dalsi vzdélavani. Tak velky aktivni zajem sester nas velice potésil.

Ve tietim dil¢im cili jsme zjiStovali informovanost vSeobecnych sester v procesu
hojeni ran. U tohoto cile jsme shledali par nedostatkd, kdy vétSina sester neznala kone¢nou

fazi procesu hojeni ran nebo nevédéla, jaka faze do procesu hojeni ran nepatfi.

V poslednim ¢tvrtém dil¢im cili jsme zjiStovali, jaky terapeuticky material sestry
pouzivaji vzhledem k riznym typim ran. V tomto cili jsme shledali nejvice nedostatk,
proto jsme se rozhodli vytvofit edukacni letdk, ve kterém jsme vytycili jednotlivé typy
chronickych ran a doplnili k nim, jaky vhodny terapeuticky material pouzit. Cilem tohoto
vystupu je podat ucelené, stru¢né a ptehledné informace o jednotlivych typech chronickych
ran a zpusobu jejich oSetieni. Edukacni material je koncipovany tak, aby byl pfinosem
nejen pro vSeobecné sestry, které se zabyvaji touto problematikou. Proto véiime, Ze

edukacni material bude ptinosny pro vice vSeobecnych sester z rtiznych odd¢leni.

Jsme radi, ze jsme zvolili toto téma, protoze je nezbytné¢ nutné, aby vSeobecné
sestry byly v oblasti hojeni ran informované. Aby byly schopny vybrat a pouzit vhodny

terapeuticky material a tim dopomohly k urychleni 1é¢by rany.

Edukacni material je uveden v pftiloze.
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PRILOHY

Priloha 1: Klasifikace dekubitia

I. stddium

Il. stadium
I11. stadium
V. stddium
V. staddium

Zdroj: Pievzato z (Koufilova, 2010)

Piiloha 2: Stupnice dle Knightona

I. stadium

Il. stadium
I11. stadium
V. staddium
V. stadium

Zdroj: Pfevzato z (Stryja, 2016)

povrchova réna (epidermis, dermis)
hluboké réna (subcutis)

postizeni facii

postizeni svalstva

postizeni Slach, vazil a kosti

povrchova rana (epidermis, dermis)
hluboka rana (subcutis)

postizeni facii

postizeni svalstva

postizeni Slach, vazl a kosti



Priloha 3: Roztoky méné vhodné k aplikaci do rany

Jod - povidon Neni vhodné pouZivat déle nez 21 dni.

(Braunol, Betadine) Dochazi k vysuSeni spodiny rany a toxicité.

Fyziologicky roztok Mechanicky ucinek.
Roztok chlorhexidinu 0,2 % Pti dlouhodobém pouziti piisobi cytotoxicky.
Borova voda Ma mechanicky efekt oplachu.

Slab¢é nartzovély roztok, ktery se musi aplikovat dostate¢né nafedény.
Hypermangan
Casto alergizuje.

Zdroj: Pievzato z (Stryja, 2016)



filoha 4: Dokumentace rany

=== 2 FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN
é= = Dr. E. Bonede 13. 305 99 Plzen - Bory

——
700 NEOCNCE IR

i

=== ale] Svobody 80, 304 60 Pize « Lochotin
1CO 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111

PLAN PREVENCE / PECE O DEKUBITY O A JINE RANY O

Zkratky:

LB levy bok ATD antidekubitni
PB pravy bok BE Betadin
zada BV borova voda
sed nalizku PE Persteril
sed v kiesle SK  sterilni kryti

WOMXr N

Misto vzniku dekubitu
o Stupef a pofadove islo zakreslit
matefske oddélen! na pfislusne misto

a jiné oddéleni FN Plzer cervend
O mimo FN Pizen

Stitek

List &.

stoj Riziko vyvoje dekubiti:  Stupen
Moz 0 25- 24 i Ty i
. uze - e IS
0 23- 19 stredni dermis nebo oboji
. » O 18-14 ke (puchy? nebo mélky dolek)
Cislo zakladni dg.: O 138 ::::vysoke 1L, hluboké poskozeni podkoZi
- nekroza
Datim zavodenit ¥ IV, poskozeni fascie, svalu, nekr6za tkané
e
Modifikovana stupnice rizika dle Nortonove NEBEZPECI DEKUBITU VZNIKA PRI 25 BODECH A MENE
M = = Py
ag'rr:\ﬁs Vik Stav kize S"““i’““: Somaticky stav | Dusevni stav Aktivita Pohyblivost Inkontinence
ke spolupraci onemocneni
E | P 4|<10 a|matni 4 | 2aun 4 | Doory AE= a|Shodics o 4] Pma 4| 2adna k]
g Mala 3 <30 3 ;m‘fv 3 l{:,::: 3 | Ovstoyny 3 | Apane 3 ?:,:ﬂf;,_l 3 S’,r:i‘zf:f 3 | Obtasna 3 é
Céasteéna 2 | <60 2 ?m';' 2 i',r:gm 2 | Spatny 2 | Zmateny 2 i%:&l’y :'2,,“ 2 Z::::ona 2 | Prevazné mo¢ 2
Té2k Tézx: Velmi Stupor a2 % Zoela
2adn3 1|60 1 z:;in: i [ 1| spaing 1 ey | Cazich 1lis ,:e_m s 1|Motistolice 1
PROBLEM ciL
Porusena integrita kuze O aktualné Op jonalné O zhojeni rany O prevence vzniku rany 0 7 pohyblivost
at.: anal ran osetfovatelské zasah: rekv. olohovan podpis
d lyza rany Seth Iské zasahy frek polohovani odpi
stav léze: O ¢ista O granulujici | O polohovat hodina
O epitelizujici O infikovana | O rehabilitace: O sed v kresle 5
0O zapach / na luzku poloha S
O sekret: O bily O zluty O zeleny 0O stoj O chiize =
velikost rany: O ATD matrace, typ: hodina g
@
3 X 3
D‘bolest. g . . ) ATD pomucky poloha »
mimd mepiwemed  mlenavn kue esoe:
i hodina
O réna o$etfena (€im): g
poloha 3
2
=
0O edukace: O vlécbe hodina =
> O v prevenct 2
poloha s
X, hodina =
O dalsi prevaz (kdy): podpis sestry: &
poloha @
3
stav léze: O Gista O granulujici | O polohovat hodina
O epitelizujici O infikovana | O rehabilitace: O sed v kiesle =
D zapach I/ na luzku poloha . 2
O sekret: O bily O Zzluty 0O zeleny 0O stoj O chize 3
velikost rany: O ATD matrace, typ: hodina S
o
. 3 g =
Dﬂbolest. ] .\ 5 ATD pomucky: poloha o
mana gt menera nab  nesnce
s hodina
O rana osetfena (éim): 2 (o4
poloha 5
2
> 13
0O edukace: 0O viécbe hodina =
O v prevenci i
poloha ’ 1=
hodin =
O dalsi prevaz (kdy): podpis sestry: o &
3
poloha g
— -
0952012 £N 0557/02

Zdroj: Pievzato z (Stadlerova, 2013)



Priloha 5: Dotaznik
DOTAZNIK

Jsem studentka 3. roéniku oboru vieobecn sestra na Fakulté zdravotnickych studii ZCU
v Plzni. Tento dotaznik slouzi jako vystupni ¢ast pro moji praktickou ¢ast Bakalaiské prace

na téma: Znalosti vS§eobecnych sester v oblasti hojeni ran.

Rada bych Vas timto poprosila o chvili Vaseho ¢asu k vyplnéni nékolika otazek. Dotaznik

je zcela anonymni a vZdy je spravnd pouze jedna odpoveéd.
Dé&kuji za Vas Cas.

Lacinova Lucie

1. Jaké je Vase pohlavi?
a) Zena
b) Muz
c) Jiné

2. Na jakém oddé¢leni pracujete?
a) geriatrické oddé€leni
b) chirurgické oddé€leni

3. Jaké je VasSe dosazené vzdélani?
a) Stfedni odborné vzdélani s maturitou
b) Vyssi odborné vzdélani
c) Vysokoskolské vzdélani

4. Jaké je délka Vasi praxe ve zdravotnictvi?
a) 1-5 let
b) 6-10 let
c) 11-15 let
d) 16 let avice

5. Jak dlouho se vénujete problematice hojeni ran?
a) 1-5let
b) 6-10 let
c) 11 letavice



a)
b)

10.

11.

12.

Kde jste ziskal/a znalosti v oblasti hojeni ran? (moZnost vice odpovédi)
a) Skola

b) Klinicka praxe

€) kurz, seminaf, konference

d) samostudium

e) web stranky

f) vlastni zkuSenost

Absolvoval/a jste kurz nebo seminaf v oblasti hojeni ran?
a) ano
b) ne

Mate zajem o dalsi vzdélavani v oblasti hojeni ran?
ano
ne

Definujte pojem chronicka rana:

a) rana hojici se per primam, ktera vykazuje brzkou tendenci k hojeni

b) rana hojici se per secundam, ktera vykazuje brzkou tendenci k hojeni

C) rana hojici se per secundam, ktera i ptes vhodnou terapii po dobu 6-9 tydnu
nevykazuje zadné zamky hojeni

Ktera z téchto fazi nepatii mezi faze procesu hojeni ran:
a) faze zanétliva

b) faze granula¢ni

c) faze epiteliza¢ni

d) faze resorpéni

Vyberte spravné tvrzeni o débridementu rany:
a) odstranéni nekrotické tkané

b) sejmuti obvazového materialu

C) pievaz rany za aseptickych podminek

Ktery z téchto faktord neovliviiuje hojeni ran?
a) tlak

b) pohlavi

c) infekce v ran¢

d) cévni nedostate¢nost v rané



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

a)
b)

Jakou zékladni ulohu mé obvaz, dokud neni rana zhojena?
a) ochrana rany pred vnéj$imi mechanickymi vlivy

b) nechrani ranu pfed sekundarni infekci

€) nechrani ranu pied ztratou tepla

d) tlumi bolest

Kterd z téchto fazi je kone¢nou fazi procesu hojeni ran?
a) faze epitelizacni

b) faze granula¢ni

c) faze zanétliva

d) resorpcni

Definujte hojeni rany per primam:

a) nekomplikované rychlé hojeni rany s minimalnimi projevy zanétu
b) komplikované hojeni povleklé rany

€) hojeni rany trvajici déle nez 3 mésice

Za jak dlouho se vyndavaji stehy pti hojeni ran per — primam?
a) 4-6dni

b) 7-10dni

c) 11-14dni

V jaké fazi hojeni ran se tvofi nové krevni cévy?
a) Cistici

b) epiteliza¢ni

c) granula¢ni

Pti hodnoceni rany nesledujeme:
a) exsudat rany
b) spodinu rany
c) hloubku rany
d) wvek pacienta

Jaké skupiny 1é¢iv pti dlouhodobém uzivani ovliviiuji hojeni ran?
analgetika
kortikoidy



c)
d)

20.

21.

a)
b)
c)
d)

22.

a)
b)
c)
d)

23.

a)
b)
c)
d)

24,

a)
b)
c)
d)

25.

diuretika
spasmolytika
Na jake typy ran se nepouzivaji hydrokoloidy?

a) povrchové defekty
b) suché rany

C) bércové viedy

d) sutury

Vyberte nespravné tvrzeni o stiibre:

muze zabranovat mnozstvi exsudatu v rané
ma antimikrobialni t¢inek

muze se pouzivat déle nez 14 dni

je postupné uvoliovano do rany

Jak dlouho plisobi gelové kryti Revamil?
10 hodin
50 hodin
30 hodin
70 hodin

Pénové kryti Hydrotac:

aktivné hydratuje

nebrani sekundarni infekci

podporuje epitelizaci

je ucinny 1 pod tlakem kompresivni terapie

Ktery z téchto roztokt je nevhodny k aplikaci do rany?

Ringertiv roztok
Slouceniny obsahujici jod
Pitna voda

Rivanol

Neadherentni kryti je:
a) netraumatizuje spodinu rany



b) je vhodné pouZzivat u ran s piitomnosti infekce
c) vhodné pouzivat u siln¢ exsudujicich ran

26. Na jaké typy ran se vyuziva larvoterapie?
a) dekubity
b) bércové viedy
€) nehojici se poopera¢ni nebo pourazové rany
d) puchyte



Piiloha 6: Informovany souhlas

Vazena pani,

Bc. Andrea Novotna
Personalista pro oSetfovatelsky usek
Slovenska 545, 35601 Sokolov

V Chebu dne 10.12. 2020

Ziadost o povoleni vyzkumného Setieni k bakalarské praci.

Vazena pani Novotna,

Dovolujeme si Vas pozadat o povoleni vyzkumného Setfeni ve Va$i nemocnici na
Chirurgickém oddéleni a Oddéleni nasledné péce, jez by mélo byt soucasti mé zavérecné
bakalaiské prace. Jmenuji se Lucie Lacinova, narozena 22.05. 1999, jsem studentkou 3. ro¢niku
Zapadoceské Univerzity v Plzni, Fakulty zdravotnickych studii, Katedry oSetfovatelstvi a
porodni asistence, obor VSeobecna sestra, prezenéni forma studia.

Téma: Znalosti v§eobecnych sester v oblasti hojeni ran.

Hiavnim cilem mé bakalarské prace je: ,,Zmapovat povédomi vSeobecnych sester
v oblasti hojeni ran ‘.

Vyzkumné Setfeni bude provedeno formou dobrovolného anonymniho dotazniku pro
Vseobecné sestry, ktery je prilozen k zadosti.

Zavére&na prace je zpracovana pod odbornym vedenim Mgr. Jany Kiivkové.
Vysledky Setfeni Vam radi poskytneme.

Prosime o sdéleni Vaseho rozhodnuti.

S pozdravem
Studentka: Lucie Lacinova
Vedouci prace: Mgr. Jana Kiivkova

Vyjadfeni vedeni instituce:
B Souhlasim
O Nesouhlasim

Datum: Podpis a razitko
NERr

Pe;



Priloha 7: Edukaéni material

FAKELTA
h JOLAYETNICETCH 3TuDe

LV

Terapeuticky material pro vieobecne sestry

Hydrogely
* Isou indikovany na slabé exsudujici rany a povrchni granulujici viedy

* PouZivaji se k prevenci poranéni kaZe stfifnym mechanismem
* Prevazy se provadi kaidych 24 hodin, maximalngé 7 dni

Pfipravky: Hydrosorb gel, Flamigel, Hemagel

Antisepticka kryti

+ leindikovano na mirné secernujici rany, popaleniny &i vihké gangrény
* Prevazy se provadi kaidych 24 hodin dle charakteru rany

Pfipravky: Atrauman Ag, Actisorb plus

Alginaty

* Isou indikovany na stfedné &i silné secernujici rany, dekubity, bércové viedy a
abscesy

* Prevazy se provadi kaidé 1 - 3 dny nebo dle charakteru rany
Pfipravky: Aguacel, Askina Sorb, Melgisorb

Hydrokoloidy

* Jsou indikovany na granulujici rany s mirnou aZ stfedni sekreci a na rany infikovangé
s Prevazy kaidych 3 - 7 dnii a dle charakteru rany

Pripravky: Askina Hydro, Tegasorb

Neadherentni obvazy

* Jsou indikovany na povrchové defekty, granulujici a epitelizujici rany
s Obvazy mohou na rané zlistat a2 7 dni

Pfipravky: Hydrotac, Mepitel, Mastny tyl

Mgl Film




Filmové kryti ve spreji
» (isté, suché chirurgické rany, povrchni odérky
+ Chrani pokoiku pfed poSkozenim

Pripravky: Cavilon, Cutimed Protect Spray

Roztoky vhodné k aplikaci do ran

s Ringerdv roztok, pitnd voda, Chlorhexidin 0,2 — 0,5 %, slouéeniny jodu, Betain +
polyhexanid, Polyhexanid HCL + Ringerlv roztok, Superokysliend voda, Octenisept,
Octenilin

Roztoky meéné vhodné k aplikaci do ran
* Jod — povidon, Fyziclogicky roztok, Hypermangan, Borova voda

Roztoky nevhodné k aplikaci do ran

+ Cloramin sol. 1 %, Kyselina peroctovd, Rivanol 0,1 — 2 %, Peroxid vodiku 1 — 2 %,
Jodisol, Gencidlova violet, Briliantova zelen




Priloha 8: Zdroje eduka¢niho materialu

Zdroje

STRYJA, Jan, Petr KRAWCZYE Michal HAJEK a Frantifek JATUTVEA. Repetitorium
hojeni ran 2. Vydani 2. Semily: Genm, 2016. ISEN 973-80-37060-18-2.

Obrazky

E.Braum Prontosan Wound reztek 350 ml - OFkike. OFBIEE prodej a servis jodnich kol
Défm [online]. Dostupné z: https:www ofbike cz/zdravemicke-potreby-b--braum b-braum-
prontesan-wound-roztok-3 3 0-ml

Hydrosorh® Gel. Hgme [onlme]. Copyright © 2021 [eit. 30.03.2021]. Dostupne

z: httpswww hartmann info'es-cz produlty/ 0% C3%A L0050 000w 300 3% A I C3%EAD -
ranmodem?eC33AD-00C 330 A 1200 390 000v e C322A In3e 033 A D
ranhydrogely/amorin%eC3%AD-gel hydrosorbteC2 Y AE-pel

STERIL 10 em %12 em 30 ks | Medicross.cz. Medicross o= [online]. Copyright €
2019 medicross.cz [et. 30,03, 2021]. Dostupné z: https:/www medicross czElastopot-
STERIL-10-cm-x-12-cm-30-ks-
d287 htm?gclid=FEAlaIQobChMI2 3 3ep0D Y 7wV HIChizMgZoEAQYCCABESTV D) Bw
E

WVypracovala: Luciz Lacinova
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